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Referat: 
Im Rahmen dieser Promotion sollen erste klinische Erfahrungen mit einem implantierbaren kardialen 
Monitor beziehungsweise implantierbaren Loop-Recorder (ILR-AF) zur Detektion von Vorhofflimmern 
untersucht werden.  
Hintergrund ist, dass Vorhofflimmern aufgrund zunehmender Häufigkeit immer mehr an Bedeutung 
gewinnt. Insbesondere problematisch sind asymptomatische Episoden mit einem entsprechenden 
thrombembolischen Risiko unter Beachtung diverser Faktoren wie Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie, 
Alter, Diabetes, stattgehabter Schlaganfall, vaskulären Erkrankungen oder weibliches Geschlecht. So ist 
Vorhofflimmern im Zusammenhang mit kryptogenen Schlaganfällen eine wahrscheinlich unterschätzte 
Entität. Weiterhin sind Therapieentscheidungen aufgrund der klinischen Symptomatik in Bezug auf 
Therapieerfolg und orale Antikoagulation nicht sicher zu treffen. 
Aus der resultierenden Notwendigkeit einer längerdauernden EKG-Überwachung bei Patienten mit 
Vorhofflimmern oder kryptogenen Schlaganfall, erfolgte die Entwicklung des oben genannten Systems. Zur 
Detektion von Vorhofflimmern dient ein speziell konfigurierter Algorithmus unter Beachtung der RR-
Intervalle und erweitert das Spektrum dieser bisher zur Synkopendiagnostik oder Abklärung von 
Palpitationen eingesetzten Geräte.  
Aktuell wurde an einer Gruppe von 92 Patienten untersucht, inwieweit sich der von Medtronic© 
entwickelte Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) im Alltag einsetzen lässt. Das Hauptaugenmerk lag 
dabei auf Problemen wie die Fehldetektion von Myopotentialen, auf Oversensing, Undersensing und 
begrenzter Speicherkapazität. Da sich auch die Herstellerfirma im gleichen Zeitraum aktiv um Lösungen der 
aufgetretenen Schwierigkeiten bemühte, erfolgte im Verlauf der ersten Monate ein Upgrade der hinterlegten 
Programmierung. Im Vorher-Nachher-Vergleich ergaben sich signifikante Verbesserungen im klinischen 
Einsatz. In der direkten Gegenüberstellung mit einem konventionellen 7 Tage Langzeit-EKG konnte der 
implantierbare kardiale Monitor primär eine höhere Sensitivität in der Detektion von Vorhofflimmern zeigen. 
Es ist festzuhalten, dass mit dem Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) eine hohe Sensitivität 
erreicht wird. Die Spezifität dagegen wurde zwar verbessert, ist aber subjektiv weiter nicht zufriedenstellend. 
Risiko und Nutzen einer Implantation des Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) müssen daher im 
Einzelfall kritisch gegeneinander abgewogen werden und zeigen längst nicht die Verlässlichkeit einer EKG-
Dokumentation bei Herzschrittmacher oder ICD-Patienten mit einem 2-Kammer System.  
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Abkürzungsverzeichnis 
 
AF Atrial Fibrillation; Vorhofflimmern 
AF Burden prozentuale Häufigkeit von Vorhofflimmern in 24 Stunden 
AHRE Atrial High Rate Episode; atriale Hochfrequenzepisode 
Asy Asystolie 
AT Atrial Tachycardia; atriale Tachykardie 
AV Zeitintervall der elektrischen Überleitung zwischen Atrium (A) und Ventrikel (V) 
BMI Body-Mass-Index; entspricht der Masse in kg / Größe in m2  
Brady Bradykardie 
CHADS2 Score Bewertungssystem zur Berechnung des thrombembolischen Risikos bei Vorhofflimmern, 
Congestive Heart Failure, Herzinsuffizienz (C); Hypertension, arterielle Hypertonie (H); 
Age, Alter ≥ 75 (A); Diabetes (D); Stroke, Apoplex oder TIA oder PRIND (S) 
CHA2DS2 VASc Score Bewertungssystem zur Berechnung des thrombembolischen Risikos, ähnlich dem CHADS2 
Score unter Berücksichtigung zusätzlicher Faktoren wie Alter zwischen 65 und 75 Jahren, 
vaskulärer Erkrankungen und weiblichen Geschlecht 
CRT - D/P Cardiac Resynchronization Therapy - Defibrillator/Pacemaker; biventrikulärer 
Defibrillator/Herzschrittmacher 
EF Ejection fraction; linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
EGM Electrogram; EKG 
EHRA European Heart Rhythm Association 
EKG Elektrokardiogramm 
ESC European Society of Cardiology 
FVT Fast ventricular Tachycardia; schnelle ventrikuläre Tachykardie 
HV Zeitintervall der elektrischen Überleitung zwischen His-Bündel (H) und Ventrikel (V) 
ICD Implantable cardioverter defibrillator; implantierbarer Defibrillator 
IEGM Intracardiac electrogram; intrakardial abgeleitetes EKG 
ILR - AF Implantable Loop Recorder - Atrial Fibrillation; implantierbarer kardialer Monitor zur 
Detektion von Vorhofflimmern 
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INR International Normalized Ratio 
IRAAF Intraoperative radiofrequency ablation of atrial fibrillation; chirurgische Ablation von 
Vorhofflimmern 
LAMRT Linksatriale Makroreentrytachykardie 
Mm Millimeter, 1 mm = 10-3 Meter 
MRT Magnetresonanztomographie 
ms Millisekunde, 1 ms = 1000 Mikrosekunden = 0,001 Sekunden = 10-3 Sekunden 
PRIND Prolongiertes, neurologisches Defizit 
QRS Bestandteil des Elektrokardiogramms; Ausbreitung der elektrischen Erregung im 
Ventrikelmyokard von basal nach apikal und septal 
R-R-Abstand Zeitintervall von der Spitze eines QRS-Komplexes zum nächsten, Maß für einen 
Herzzyklus 
SR Sinusrhythmus 
TIA Transistorische ischämische Attacke 
VT Ventricular Tachycardia; ventrikuläre Tachykardie 
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1. Einführung 
Epidemiologie und Prognose von Vorhofflimmern 
Vorhofflimmern spielt im Rahmen der klinischen Routine eine zunehmende Rolle, da Alter und Morbidität 
in der Bevölkerung Europas steigen und so die Prävalenz der Erkrankung wächst. Es handelt sich um die 
häufigste anhaltende Rhythmusstörung des 21. Jahrhunderts (Estes NA 3rd, 2008), (Go AS, 2001). Der Einfluss 
auf die Mortalität in der Normalbevölkerung wurde im Rahmen der Framingham Heart Studie untersucht und 
konnte ein 1,5fach erhöhtes Risiko bei Männern und ein 1,9fach erhöhtes Risiko bei Frauen zeigen (Benjamin 
EJ, 1998). Es wird davon ausgegangen, dass sich die Prävalenz von Vorhofflimmern in den nächsten 40 Jahren 
verdreifachen wird. Ausgangspunkt für diese Annahme sind Beobachtungen aus Island, welche zwischen 
1991 und 2008 erhoben wurden. Im Falle stabiler Erkrankungsraten wäre aus 2% Prävalenz im Jahr 2008, 
3,5% in 2050 zu erwarten. Berücksichtigt man zusätzlich die steigende Inzidenz von Vorhofflimmern und die 
zunehmende Alterung der Gesamtbevölkerung mit Verschiebung der Mortalität, so ist eine weitere Erhöhung 
der Prävalenz auf 4,3% anzunehmen. (Stefansdottir H, 2011).  
In Zusammenhang mit einer schweren Herzinsuffizienz gilt Vorhofflimmern als eigenständiger Risikofaktor 
für die kardiale Gesamtsterblichkeit, aber auch für einen plötzlichen Herztod. Insbesondere dann, wenn es im 
Rahmen einer bereits bestehenden Herzinsuffizienz auftritt (Chamberlain AM, 2011). Eine erhöhte Mortalität 
weisen auch Patienten mit zusätzlich bestehender hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie (HOCM), 
Aorten- und Mitralstenose auf (Perings C, 1998). Auch antegrad leitende akzessorische Leitungsbahnen 
können bei kurzen Refraktärzeiten Herzfrequenzen über 300 pro Minute zeigen und ein Auftreten von 
Kammerflimmern ermöglichen (Centurión OA, 2008).  
Ein Hauptproblem in Zusammenhang mit der Mortalität und Morbidität von Vorhofflimmern stellt das 
thrombembolische Risiko mit Fokus auf den Apoplex dar. Abhängig vom Risikoprofil des einzelnen Patienten, 
kann es auf über 15% pro Jahr ansteigen (Gage BF, 2001), (Lip GY, 2010). Untersuchungen zeigen weiterhin, 
dass ein ischämischer Insult in Kombination mit Vorhofflimmern eine schlechtere Prognose als ohne aufweist 
(Gattellari M, 2011). Zwischen 15 und 30% der zentralen Thrombembolien sind kardialer Genese, bis zu 30% 
bleiben auch unter ausgedehnter Diagnostik ungeklärt. Von diesen kryptogenen Schlaganfällen werden 
weitere einer kardioembolischen Genese zugeschrieben. Ausgedehnte EKG Aufzeichnungen können hierbei 
signifikant die Diagnoserate erhöhen, da die meisten dieser Patienten einem Kollektiv mit asymptomatischen 
Vorhofflimmern zugeschrieben werden. Die Rate asymptomatischer Episoden wird in der Literatur mit über 
50% bei unverändertem thrombembolischen Risiko, im Vergleich zu symptomatischen Episoden, beschrieben 
(Disertori M, 2011).  
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Pathophysiologie von Vorhofflimmern 
Aufgrund der zeitlichen Dauer wird Vorhofflimmern in permanentes, kurz- und langanhaltend 
persistierendes, sowie paroxysmales Auftreten unterteilt (McNamara RL, 2004).  
Pathophysiologisch handelt es sich um progressive Erkrankung mit ineinander greifenden Mechanismen 
aus Triggern, elektrophysiologischen und später strukturellen Umbauprozessen. Vorzeitige atriale 
Extrasystolen mit häufigstem Focus in den Pulmonalvenen, aber auch der Vena cava superior oder dem 
Koronarvenensinus, dem interatrialen Septum, der Christa terminalis oder der freien Vorhofwand werden 
beschrieben (Chen SA, 1999), (Kirchhof P, 2009). Die Veränderungen des Myokards bei Vorhofflimmern 
spiegeln sich im sogenannten “atrial remodelling”, als Substrat zur Unterhaltung der Rhythmusstörung 
wieder (Thomas L, 2003). 
Das Auftreten von Vorhofflimmern ist weiterhin abhängig von Faktoren wie dem Lebensalter, der 
genetischen Prädisposition und kardialen Vorerkrankungen (Fuster V, 2006). Einen eigenständigen 
Risikofaktor stellt auch ein herzchirurgischer Eingriff dar (Shrivasta R, 2008). An extrakardialen Ursachen sind 
pulmonale Erkrankungen, Adipositas, Schilddrüsen- und Nebenschilddrüsenstörungen (Guize L, 2007), sowie 
die moderate bis schwere Schlafapnoe zu nennen (Bitter T, 2011). 
Asymptomatisches Vorhofflimmern 
Abhängig von den Leitungseigenschaften des AV-Knotens werden Brady-, Tachy- und Normoarrhythmien 
bei Vorhofflimmern unterschieden. Da Palpitationen, Abgeschlagenheit, Schwindel, Luftnot, 
Thoraxschmerzen oder Angst nicht bei jedem Patienten in gleicher Ausprägung auftreten, wird die 
Symptomatik entsprechend der EHRA Klassifikation zwischen I (keine Beschwerden) und IV (schwerste 
Beeinträchtigung des Alltags) eingestuft (Kirchhof P, 2007). 
Laut Literaturangaben sind bis zu 70% der Vorhofflimmerepisoden komplett asymptomatisch (Fetsch T, 
2004), wobei 50% der als symptomatisch geführten Patienten ebenfalls asymptomatische Phasen zeigen 
(Hindricks G, 2005). Dem gegenüber stehen bis zu 40% der Patienten mit bekanntem paroxysmalem 
Vorhofflimmern, welche Symptome ohne direkt zu korrelierende Rhythmusstörung angeben (Israel CW, 
2004).  
Prädiktoren für asymptomatisches Vorhofflimmern sind ein erhöhter CHADS2 Score und die Einnahme von 
Amiodaron, Kalziumkanalblockern und / oder Digitalis. Dagegen werden Klasse IC Antiarrhythmika eher von 
Patienten mit Symptomatik genutzt (Disertori M, 2011). Auffallend ist eine steigende Zahl asymptomatischer 
Episoden nach interventionellen und chirurgischen Eingriffen zur Behandlung von Vorhofflimmern (Arya A, 
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2007). So muss die 90% Erfolgsrate der Cox Maze III Prozedur (Khargi K, 2005) in Abhängigkeit von der 
Vorhofflimmerhäufigkeit, dem AF Burden gesehen werden. Es zeigt sich, dass in 50% der Fälle, das 
Wiederauftreten von Vorhofflimmern nicht dokumentiert wird, wenn der AF Burden bei 10% liegt und im 
Abstand von jeweils 3 Monaten, 24 Stunden Langzeit-EKG Kontrollen über insgesamt 1 Jahr angefertigt 
werden. Dem gegenüber steht eine fast 100%ige Sicherheit, Vorhofflimmern in den genannten Intervallen zu 
dokumentieren, wenn der AF Burden ≥ 75% liegt. Entsprechend sinkt die Erfolgsrate dieser 
Operationstechnik von 90 auf 43% (Hanke T, 2009).  
Die messbare Effektivität einer antiarrhythmischen Therapie hängt also von Intervall und Art der 
Nachkontrolle ab (Dagres N, 2008), (Ziegler PD, 2006) und entsprechend wird bei bekannten Vorhofflimmern 
eine lückenlose EKG-Dokumentation als Goldstandard gefordert (Kirchhof P, 2007).  
Ein ähnliches Problem stellt sich im Bereich der bis zu 30% auftretenden kryptogenen Schlaganfälle dar. 
Trotz einer umfangreichen Diagnostik, kann eine kardiale Ursache häufig nur vermutet werden (Ustrell X, 
2010). Bisher wird bei weiteren 30% dieser Patienten ein asymptomatisches Vorhofflimmern in wiederholten 
EKG-Aufzeichnungen gefunden (Dangayach NS, 2011). Es gibt zwar Prädiktoren für das Auftreten von 
Vorhofflimmern in dieser Patientengruppe wie vorzeitige ventrikuläre Schläge, sowie verschiedene 
Diffusionswichtungen im MRT (Bhatt A, 2011), trotzdem keine diagnostische Sicherheit. Die Frage wie viel 
EKG-Monitoring aufgewendet werden sollte, um Vorhofflimmern bei kryptogenen Schlaganfall zu erkennen 
untersucht aktuell die CRYSTAL AF Studie, deren Ergebnisse abzuwarten bleiben (Sinha AM, 2010). 
Ein zur dauerhaften EKG-Aufzeichnung geeignetes Werkzeug verspricht der speziell zur Detektion von 
Vorhofflimmern entwickelte implantierbare kardiale Monitor beziehungsweise Loop-Recorder (ILR-AF) zu 
sein. Daten im Rahmen der XPECT Studie mit dem Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) zeigen, dass 
Vorhofflimmern über 2 Minuten mit einer Sensitivität von 96,1% im Vergleich zum 48 Stunden Langzeit-EKG 
erfasst wird. Im Rahmen der Spezifität müssen jedoch deutliche Abstriche mit 15% falsch positiven, 
automatisch erfassten Rhythmusstörungen (Hindricks G, 2009) gemacht werden.  
Thrombembolische Komplikationen und orale Antikoagulation 
Der Apoplex ist die gefürchtetste Komplikation von Vorhofflimmern. Dabei werden linksatrial gebildete 
Thromben in den Körperkreislauf ausgeschwemmt. Ein frischer Thrombus mit Sitz in den Trabekeln des linken 
Vorhofohres ist im Vergleich zu einem organisierten, endothelialisierten Blutgerinnsel deutlich instabiler 
(Yamaji K, 2002). In Bezug auf die Häufigkeit einer zentralen Embolie macht es keinen Unterschied, ob es sich 
um paroxysmales oder persistierendes, symptomatisches oder asymptomatisches Vorhofflimmern handelt 
(Hart RG, 2000). Der Schweregrad des Ereignisses ist vom Ort der Embolisation abhängig. Patienten mit 
  
12 
 
 
persistierendem Vorhofflimmern scheinen nach einem Akutereignis jedoch eine schlechtere Prognose zu 
haben, als Patienten mit paroxysmalen Episoden (Staszewski J, 2008).  
Laut Angaben der PRISM Studie sind Patienten mit Vorhofflimmern und Apoplex im Durchschnitt älter als 
die ohne Vorhofflimmern, dennoch ist unter Berücksichtigung von Alter und CoMorbiditäten gerade bei 
jungen Patienten eine signifikant erhöhte Mortalität von 21% versus 15% nach Apoplex zu beobachten 
(Gattellari M, 2011). 
Inwieweit Entscheidungen über die blutverdünnende Therapie im klinischen Alltag eine Rolle spielen zeigt 
insbesondere die AFFIRM Studie (Wyse DG, 2002). Basierend auf einer stichprobenartigen EKG-
Dokumentation, sowie klinischer Symptomatik, wurde für oder gegen eine Fortführung der oralen 
Antikoagulation entschieden. Die Möglichkeit des Auftretens von asymptomatischen Vorhofflimmerepisoden 
stand dabei im Hintergrund. Als Ergebnis zeigte sich eine hohe Zahl thrombembolischer Komplikationen in 
der rhythmisierten Gruppe, welche auf das Absetzen der oralen Antikoagulation bei subjektiver 
Beschwerdefreiheit zurückgeführt wird (Flaker GC, 2005). 
Entsprechend den Leitlinien wird das thrombembolische Risiko jedes Patienten individuell anhand von 
bekannten Risikofaktoren bewertet. Der CHADS2 Score (Tabelle 1) berücksichtigt dabei Herzinsuffizienz, 
arterielle Hypertonie, Alter, Diabetes und ein vorangegangenes thrombembolisches Ereignis (Gage BF, 2001). 
Ist die errechnete Zahl bei 2 oder mehr, liegt das thrombembolische Risiko bei ≥ 4% pro Jahr und es wird eine 
orale Antikoagulation empfohlen.  
Da aber verschiedene klinische Situationen unterrepräsentiert sind, wird bei einem Wert von 0 oder 1 die 
zusätzliche Berechnung des CHA2DS2 VASc Score (Tabelle 2) gefordert. Hier werden eine zusätzliche 
Unterteilung des Alters zwischen 65 und 75 Jahre, sowie eine begleitende periphere arterielle 
Verschlusskrankheit, ein stattgehabter Myokardinfarkt und das weibliche Geschlecht berücksichtigt. Die Gabe 
von Acetylsalicylsäure (ASS) rückt in den letzten Empfehlungen der ESC aus 2010 bei einer Risikoreduktion für 
Thrombembolien von nur 20-25% (Finsterer J, 2008) eher in den Hintergrund. Entsprechend wird versucht, 
eine klare Entscheidung für oder gegen eine orale Antikoagulation mit Kumarinen zu treffen, da die 
entsprechende Risikoreduktion hier bei 62% liegt.  
Inzwischen gibt es weitere Substanzen, welche zur Gruppe der direkten Thrombininhibitoren wie 
Dabigatranetexilat oder direkten Faktor Xa Inhibitoren wie Apixaban gehören. So konnte Dabigatran im 
Rahmen der RE-LY Studie eine gleiche Risikoreduktion für thrombembolische Ereignisse bei geringerem 
Blutungsrisiko wie eine orale Antikoagulation mit Kumarinen zeigen. Eine höhere Dosierung des Präparats 
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verringerte das thrombembolische, bei dann allerdings gleicher Blutungsgefahr (Connolly SJ, 2009). Apixaban 
zeigt im Rahmen der ARISTOTLE Studie ähnliche Ergebnisse (Granger CB, 2011), hat aber für die Behandlung 
von Vorhofflimmern in Deutschland noch keine Marktzulassung. 
Dem gegenüber stehen Kontraindikationen für eine orale Antikoagulation wie ein massives Sturzrisiko 
oder Blutungen aus dem Gastrointestinaltrakt. Als Hilfsmittel zur Berechnung des Blutungsrisikos dient der 
HAS-BLED Score, welcher Tabelle 3 entnommen werden kann (European Heart Rhythm Association, 2010). 
  
Risk Factor 
 
 
Points 
 
Thrombembolic Risk 
per year, % 
 
 
95% Confidence 
Interval 
 
Therapy 
C Congestive 
Heart Failure 
6 18,2 10,5 – 27,4 OAK 
H Hypertension 5 12,5 8,2 – 17,5 OAK 
A Age ≥ 75 years 4 8,5 6,3 – 11,1 OAK 
D Diabetes 3 5,9 4,6 – 7,3 OAK 
S2 Stroke / TIA/ 
Embolism 
2 4,0 3,1 – 5,1 OAK 
  1 2,8 2,0 – 3,8 OAK vs. 
ASS 
 
 
= 6 
 
 0 1,9 1,2 – 3,0 ASS vs. non 
 
 
Tabelle 1 - CHADS2 Score (European Heart Rhythm Association, 2010) 
  
Risk Factor 
 
 
Points 
 
Thrombembolic Risk per year, % 
 
 
Therapy 
C Congestive Heart 
Failure 
9 15,2 OAK 
H Hypertension 8 6,7 OAK 
A2 Age ≥ 75 years 7 9,6 OAK 
D Diabetes 6 9,8 OAK 
S2 Stroke / TIA/ 
Embolism 
5 6,7 OAK 
V Vascular Disease 
(pAVK, Myocardial 
infarction, Aortic 
plaques) 
4 4,0 OAK 
A Age 65 – 74 years 3 3,2 OAK 
Sc Sex category 
(female) 
2 2,2 OAK 
  1 1,3 OAK vs. ASS 
 
 
= 9 
 
 0 0 non 
 
 
Tabelle 2 - CHA2DS2 VASc Score (European Heart Rhythm Association, 2010) 
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Risk Factor 
 
 
Points 
 
Bleeding Risk 
H Hypertension 9 High 
A Abnormal renal 
or liver 
function 
8 High 
S Stroke 7 High 
B Bleeding 6 High 
L Labile INRs 5 High 
E Elderly (age > 
65 years) 
4 High 
D Drugs or 
alcohol 
3 High 
 
= 9 
 
 0-2 Low 
 
 
Tabelle 3 - HAS-BLED Score (European Heart Rhythm Association, 2010) 
Therapieoptionen bei Vorhofflimmern 
Unterschieden werden die Frequenz- und Rhythmuskontrolle in der Behandlung von Vorhofflimmern. 
Bezüglich des Überlebens gibt es laut der AFFIRM Studie im Bereich der medikamentösen, nichtinvasiven 
Therapien keine signifikanten Unterschiede in den entsprechenden Therapiearmen (Wyse DG, 2002). Neue 
Untersuchungen besagen, dass bei einer medikamentösen Rhythmuskontrolle ein Erhalt des Sinusrhythmus 
in 76% bei paroxysmalen und in 60% bei zuvor persistierenden Vorhofflimmern möglich ist. Im Vergleich dazu 
bleiben nach Ablation 72% der Patienten mit persistierenden Vorhofflimmern und 85% mit paroxysmalen 
Rezidiv frei (Hunter RJ, 2012). Weiterhin zeigen Daten eines kanadischen Registers zwischen 1999 und 2007, 
dass nach mehr als 4 Jahren eine statistisch niedrigere Mortalität bei rhythmisierten Patienten besteht 
(Ionescu-Ittu R, 2012). 
In Anlehnung an die Leitlinien der ESC von 2010 (Abbildung 1) wird daher eine sogenannte “Upstream 
Therapy“ empfohlen. Zusätzlich hat sich gezeigt, dass auch die Gabe von nicht antiarrhythmisch wirksamen 
Medikamenten wie ACE-Hemmern, AT 2-Blockern, Statinen und Omega 3-Fettsäuren einen positiven Effekt 
hat (Savelieva I, 2008).  
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 Adäquate antithrombotische Therapie 
 
 
  
Klinische Evaluierung 
 
 
 
 
Paroxysmales Vorhofflimmern 
 
 
Persistierendes 
Vorhofflimmern 
 
 
 
 
Langanhaltend, 
persistierendes 
Vorhofflimmern 
 
 
 
Permanentes Vorhofflimmern 
 
 
 
Rhythmuskontrolle 
 
 
 
Verbleibende Symptomatik 
 
 
 
Frequenzkontrolle 
 
  
Versagen der Rhythmuskontrolle 
 
 
Abbildung 1 - Frequenz- und Rhythmuskontrolle  
(European Heart Rhythm Association, 2010) 
Frequenzkontrollierend wirken Betablocker, Kalziumantagonisten und Herzglykoside. Kommt es bei 
Vorhofflimmern zu relevanten präautomatischen Pausen im Rahmen eines Brady-Tachy-Syndroms oder zu 
AV-Überleitungsstörungen ist entsprechend der geltenden Leitlinien eine Herzschrittmacherimplantation 
vorzunehmen. Diese ist auch im Rahmen einer AV-Knoten Ablation bei therapierefraktären Beschwerden 
notwendig (Kirkutis A, 2004).  
Im Rahmen der Rhythmuskontrolle stehen die medikamentöse und elektrische Kardioversion, sowie die 
intermittierende und dauerhafte antiarrhythmische Therapie, neben der Ablation von Vorhofflimmern zur 
Verfügung. Nach Vaughan und Williams werden vier Klassen von Antiarrhythmika unterschieden (Hancox JC, 
2000). In der Behandlung von Vorhofflimmern sind Klasse IA, IC und Klasse III Antiarrhythmika effektiv. Ihr 
Nutzen auf klinisch relevante Parameter wie Thrombembolie, Herzinsuffizienz oder Mortalität im 
Allgemeinen bleibt noch zu beweisen (Lafuente-Lafuente C, 2007). Neue Antiarrhythmika stellen Dronedaron 
und Vernakalant dar. Entsprechend den aktuellen Empfehlungen der ESC ist die primäre Dauertherapie von 
Vorhofflimmern mit Dronedaron möglich, da es die Hospitalisierungsrate aus kardiovaskulären Gründen 
senkt (Wann LS, 2011). Zusätzlich steht Vernakalant als intravenöse Darreichungsform zur medikamentösen 
Kardioversion zur Verfügung (Camm J, 2011). 
Daneben gewinnen die invasiven Therapiestrategien zunehmend an Bedeutung. So ist die 
Katheterablation von Vorhofflimmern deutlich in den Vordergrund gerückt und spiegelt sich in den aktuellen 
Leitlinien der ESC wieder (Abbildung 2). Ein direkter Vergleich der antiarrhythmischen Therapiemöglichkeiten 
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mit der Katheterablation wird aktuell in der CABANA Studie angestrebt (Quelle: 
http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00911508, heruntergeladen am 01.11.2011). 
Abbildung 2 - Antiarrhythmika und Ablation  
(European Heart Rhythm Association, 2010) 
Die Basis der Ablation von Vorhofflimmern bildet die elektrische Isolation von atrialen Reentry Kreisen 
und die Isolation der Pulmonalvenen. Dabei wird der linke Vorhof erhalten und vitales Myokard nicht 
verringert. Das als “intraoperative radiofrequency ablation of atrial fibrillation“ (IRAAF) bezeichnete Konzept 
gilt bis heute als Goldstandard (Kottkamp H, 1999). Bei schweren Komplikationen im Bereich des Ösophagus, 
erfolgte die Modifikation der initialen Ablationslinienführung (Abbildung 3). Aufgrund der hohen Invasivität 
bleibt diese Methode eher therapieresistenten Fällen vorbehalten und wird meist in Kombination mit dem 
Verschluss des linken Vorhofohres und einer anderweitig notwendigen, herzchirurgischen Operation 
durchgeführt. 
 
 
Abbildung 3 - Linienführung der (A) primären und (B) modifizierten Atriotomie 
 (Kottkamp H, 1999) 
Relevante Herzerkrankung 
 
 
 
 
Keine oder minimale Herzerkrankung 
(inklusive arterieller Hypertonie ohne 
Linksventrikuläre Hypertrophie) 
 
 
Chronische Kardiomyopathie Koronare 
Herzkrankheit 
Bluthochdruck mit 
linksventrikulärer 
Hypertrophie 
 
Paroxysmales 
Vorhofflimmern 
 
Persistierendes 
Vorhofflimmern 
 
NYHA 
III/IV oder 
instabile 
NYHA II 
 
Stabile NYHA 
I/II 
   
Dronedaron 
Flecainid 
Propafenon 
Sotalol 
 Dronedaron Dronedaron 
Sotalol 
 
 
Dronedaron  
 
Katheterablation 
für Vorhofflimmern 
Amiodaron Katheterablation  
für Vorhofflimmern 
 
 
Amiodaron 
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Im Rahmen des aktuellen klinischen Standards hat sich die katheterinterventionelle Behandlung, als 
Weiterentwicklung des chirurgischen Konzeptes, mit elektroanatomischer Rekonstruktion des linken Vorhofs 
und die Platzierung von zirkulären Läsionen um die Pulmonalvenen durchgesetzt (Pappone C, 1999). Im 
Rahmen dieses Verfahrens treten neurologische Komplikationen mit einer Wahrscheinlichkeit von etwa 0,5% 
bei den Patienten auf (Fischer JD, 2006). Die Zahl der Pulmonalvenenstenosen steigt in Abhängigkeit von der 
applizierten Energie, atrioösophageale Fisteln beziehungsweise Ösophagusläsionen sind selten.  
Die (kontinuierliche) Erfassung des Herzrhythmus 
Die Arbeit des Arztes und Physiologen Willem Einthoven mit Entwicklung des Elektrokardiogramm - EKG - 
1903 (Abbildung 4) bildet eine wesentliche Grundlage der modernen Rhythmusdokumentation. In einem heute 
angefertigten 12-Kanal EKG werden die elektrischen Signale von Herzvorder- und Herzhinterwand, sowie der 
Extremitäten summiert (Abbildung 5).  
 
 
Abbildung 5 - 12-Kanal EKG, Herzzentrum Leipzig, 2012 
Im Jahr 1954 entwickelte Norman J. Holter basierend auf den von Einthoven entdeckten Grundlagen das 
Langzeit-EKG. Die Aufzeichnungskapazität der analogen und digitalen Geräte beträgt derzeit mindestens 18, 
idealerweise 24 Stunden, aber auch maximal 7 Tage. Indikationen für den Einsatz des Langzeit-EKGs sind in 
Tabelle 4 aufgelistet und belaufen sich auf vermutete oder bereits dokumentierte Rhythmusstörungen (Sauer 
G, 2005). 
 
 
Abbildung 4 - EKG Apparat von W. Einthoven 
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/1c/ 
Willem_Einthoven_ECG.jpg 
(abgerufen am 09.10.2011) 
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 Symptome mit Verdacht auf eine arrhythmogene Genese 
 Synkopen und Präsynkopen 
 Differentialdiagnostische Abklärung von Schwindel 
 Rezidivierendes Herzrasen und Palpitationen 
 Unklare, anfallsweise Dyspnoe, Müdigkeit und Thoraxschmerz 
 
Unter antiarrhythmischer Therapie 
 Überprüfung der Wirksamkeit 
 Abklärung einer proarrhythmogenen Wirkung 
 Kontrolle der Herzfrequenz bei Vorhofflimmern 
 
Bei asymptomatischen Patienten 
 Postinfarzielle Risikostratifizierung 
 Risikostratifizierung beim Vorliegen einer Kardiomyopathie (dilatativ, ischämisch, hypertroph) 
 Diagnostik bei paroxysmalen Vorhofflimmern 
 
Bei Patienten mit implantierten Herzschrittmachern und Defibrillatoren 
 Klärung des Verdachts einer Systemdysfunktion 
 
 
Tabelle 4 - Indikationen eines Langzeit-EKGs (Sauer G, 2005) 
Aus der Notwendigkeit längerer Überwachungszeiträume bei selten auftretenden Ereignissen wie 
Synkopen und Palpitationen entwickelte die Industrie externe Event- und Loop-Recorder in den 1980ern.  
Der Event-Recorder bezeichnet ein digitales Aufzeichnungsgerät mit einer symptomorientierten 
Funktion. Im Falle von Beschwerden wird das Aggregat vom Patienten an die Brust gedrückt und es folgt eine 
EKG-Aufzeichnung über einige Sekunden. Die Übertragung der Daten kann telefonisch oder persönlich in 
einer standardisierten Abfrage erfolgen.  
Im Vergleich dazu leitet der Loop-Recorder das EKG über Hautelektroden dauerhaft ab. Durch eine 
Schleifenfunktion in der Aufzeichnung werden die Daten vom Gerät selektiert. Ereignisse können entweder 
vom Patienten durch Tastendruck oder im Rahmen der Programmierung des Gerätes dokumentiert werden.  
Limitationen ergeben sich bei beiden Systemen durch die Speicherkapazität und die externe Anlage. Es 
werden Probleme im Bereich der Compliance und der adäquaten Erkennung asymptomatischer Episoden von 
Vorhofflimmern beschrieben (Schuchert, 2008).  
Entsprechend den externen Geräten führte die Weiterentwicklung zu implantierbaren Loop-Recordern, 
auch kardiale Monitore genannt. Es handelt sich dabei um Überwachungssysteme, welche gleich den 
externen Aggregaten patientenaktiviert und automatisch ein Elektrokardiogramm aufzeichnen. Im Vergleich 
mit Herzschrittmachern oder ICDs besteht keine direkte therapeutische Option.  
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Die Indikationen, Vor- und Nachteile der drei zuletzt beschriebenen Systeme sind in Tabelle 5 aufgeführt 
(Task Force members, 2009). Bemerkenswert ist, dass bei zuvor unklaren Synkopen eine diagnostische 
Sicherheit von bis zu 78% durch den Einsatz eines implantierbaren kardialen Monitors erreicht wird 
(Edvardsson N, 2011).  
  
Event Recorder 
 
Externer Loop Recorder 
 
Implantierbarer kardialer Monitor 
 
Vorteile - Niedrige Kosten 
- Einfache Handhabung 
 
- Retro- und prospektive 
EKG-Dokumentation 
- Möglichkeit der 
automatischen Erfassung 
asymptomatischer 
Arrhythmien 
 
- Retro- und prospektive EKG-
Dokumentation 
- Gute Signalqualität 
- Aufzeichnungskapazität über 36 
Monate 
- Möglichkeit der automatischen 
Erfassung asymptomatischer 
Arrhythmien 
 
Nachteile - Kurze Arrhythmien 
werden nicht erfasst 
- Trigger der 
Arrhythmien bleiben 
unerkannt 
- Schlechte 
Signalqualität 
 
- Monitoring über 4 
Wochen nicht möglich 
- Kontinuierliche 
Betreuung ist notwendig 
- Unkomfortables System 
- Schlechte Signalqualität 
 
- Invasivität 
- Risiko lokaler Komplikationen im 
OP-Bereich 
- Höhere Kosten 
 
Indikationen - Gute Compliance 
- Intermittierende und 
langdauernde 
Palpitationen ohne 
hämodynamische 
Relevanz, welche die 
Benutzung des 
Systems verhindern 
könnten 
 
- Unklare Synkopen nach 
Risikostratifizierung und 
hoher Wahrscheinlichkeit 
im Prätest 
- Wöchentliche, kurz 
anhaltende Palpitationen 
mit hämodynamischer 
Beeinträchtigung bei 
guter Compliance 
 
- Unklare Synkopen nach 
Risikostratifizierung und hoher 
Wahrscheinlichkeit im Prätest 
- Monatliche Palpitationen mit 
hämodynamischer Relevanz 
- Vorherige Ausschöpfung 
alternativer diagnostischer 
Möglichkeiten 
 
Nicht-
etablierte 
Indikationen 
- Verbessertes EKG-Monitoring in Studien zur Rhythmuskontrolle bei Vorhofflimmern 
- Steuerung der oralen Antikoagulation bei Vorhofflimmern: Studien ausstehend 
- Risikostratifizierung kardialer Arrhythmien:  
z.B. nach Myokardinfarkt: CARISMA Studie (Ravensbergen NJ, 2012) 
z.B. bei angeborenen Kardiomyopathien: Studien ausstehend 
 
 
Tabelle 5 - Indikationen von Event Recordern, implantierbaren und externen Loop Recordern 
 (Task Force members, 2009) 
Eine gute Erkennung von Vorhofflimmern gewährleisten Herzschrittmacher- oder ICD-Systeme mit einer 
atrialen Sonde unabhängig von Symptomen oder Compliance (Ziegler PD, 2006), (Israel CW, 2004), (Gillis AM, 
2000), (Swerdlow CD, 2000). Wichtig ist dabei der Modeswitch, ein Algorithmus zur Detektion atrialer 
Hochfrequenzepisoden (AHRE). Bereits 2006 konnte bei einem 2-Kammer Herzschrittmacher (St. Jude 
Medical© Identity DR) der Vergleich des atrialen Modeswitch mit einem konventionellen 7 Tage Langzeit-
EKG eine Korrelation von 99,9% innerhalb der Vorhofflimmerepisoden zeigen (de Voogt WG, 2006). Das 
gelegentlich auftretende Undersensing spielte in dieser Untersuchung keine entscheidende Rolle. Im 
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Vergleich dazu war die Erkennung atrialer Tachykardien mit nur 63% Korrelation problematisch. Die Gründe 
hierfür dürften in der schlechteren morphologischen Abgrenzung zum Sinusrhythmus liegen.  
Schwierig in der einheitlichen Klassifikation atrialer Hochfrequenzepisoden sind insbesondere die 
firmenspezifischen Erkennungsalgorithmen (Passman RS, 2004). Zusätzlich spielen die Sondenlage, aber auch 
individuell programmierbare Parameter wie die Blanking-Zeit (Nowak B, 2001) und die Sensitivität bei 
wechselnder Amplitude auf Vorhofebene (Purerfellner H, 2004) eine Rolle. Entsprechend ist die prozentuale 
Häufigkeit von Vorhofflimmern in 24 Stunden, welche als AF Burden angegeben wird, technisch 
beeinflussbar. Trotzdem ist der AF Burden Gegenstand aktueller Untersuchungen, da sich in der TRENDS 
Studie eine Tendenz für ein erhöhtes thrombembolisches Risiko (Hazard Ratio 0,98 zu 2,2, p = 0,06) bei 
Patienten mit einem AF Burden ≥ 5,5 Stunden im Vergleich zu weniger oder keinem Vorhofflimmern an 
einem von 30 Tagen zeigte (Glotzer TV, 2009).  
Das RATE Registry arbeitet mit Patienten denen ein 2-Kammer Herzschrittmacher, 2-Kammer Defibrillator 
oder biventrikulären Stimulationssytem implantiert wurde. Es untersucht die Hypothese, dass ein 
definierbarer AF Burden Prädiktor für die klinische Entwicklung von asymptomatischen zu symptomatischen 
und / oder persistierenden Episoden von Vorhofflimmern ist und davon Thrombembolierisiko und 
Herzinsuffizienz abhängen (Waldo AL, 2009).  
Die IMPACT Studie dagegen prüft ob bei Trägern eines biventrikulären ICD-Systems (CRT-D) die Initiierung 
oder der Abbruch einer oralen Antikoagulation Device-gesteuert erfolgen kann. Verglichen wird ein 
kombinierter Endpunkt aus thrombembolischen Ereignis und großer Blutungskomplikation unter dieser 
individuell gesteuerten Therapie mit einem konventionellem Management (Ip J, 2009).  
Bewiesen ist, dass die Kombination von AF Burden mit einem Risikobewertungssystem wie dem CHADS2 
beziehungsweise des CHA2DS2 VASc Score bezüglich des Auftretens thrombembolischer Ereignisse eine 
signifikant höhere Sensitivität zeigt (Boriani G, 2011).  
Die Frage wie viel AF Burden oder atriale Hochfrequenzepisoden mit zur Thrombogenese in Verbindung 
stehenden Biomarkern (endotheliale Inflammation, Plättchen-, Thrombin- und Fibrinolytische Aktivität) als 
Thrombemboliequelle notwendig ist, wurde bisher ebenfalls nicht hinreichend untersucht und bedarf 
weiterer Studien (Khoo CW, 2011).  
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Der Reveal XT 9529 von Medtronic©  
Speziell zur Detektion von Vorhofflimmern entwickelte Medtronic© 2007 einen neuen implantierbaren 
kardialen Monitor. Da der Reveal XT 9529 (Abbildung 6, Medtronic Inc, Minneapolis) mit seinem Algorithmus 
zur Erfassung von Vorhofflimmern die Grundlage dieser Arbeit darstellt, wird in den folgenden Kapiteln auf 
spezielle Eigenschaften und technische Hintergründe eingegangen.  
 
Abbildung 6 - Reveal XT 9529 
 Genehmigung von Medtronic©, 2011 
Aufgrund einer speziellen Programmierung werden Vorhofflimmerepisoden, atriale Tachykardien, 
Bradykardien, Asystolien und ventrikuläre Herzrhythmusstörungen automatisch bis zu einer Zeitdauer von 27 
Minuten und bis zu 30 Episodenprotokolle mit EKG-Dokumentation (EGM) pro Arrhythmietyp erfasst. Für 
patienteninitiierte, mit dem “Patient Assistant“ aktivierte EKG-Sequenzen, werden 22,5 Minuten 
Speicherplatz bereitgestellt (Medtronic, 2008).  
Das zugehörige “CareLink“ Programmiergerät dient zur Konfiguration der Arrhythmieerkennung, zum 
Anzeigen, Speichern oder Drucken der aufgezeichneten Daten. Darüber hinaus ist nach der Abfrage des 
Gerätes, auch die Rücksetzung des Speichers auf Ausgangsniveau möglich.  
Der bereits erwähnte “Patient Assistant“ bietet dem Patienten die Möglichkeit zur selbständigen 
Überprüfung des Speicher- und Funktionsstatus seines Implantats unabhängig vom Programmiergerät.  
Die XPECT Studie zum Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) zeigt wie bereits erwähnt eine 
Sensitivität von 96,1% in der Erkennung oder dem Ausschluss von Vorhofflimmern. Dem gegenüber steht das 
Problem falsch positiver Episoden in 15% der Patienten und eine Spezifität von 85,4% (Hindricks G, 2009). 
Unter dem Aspekt der zunehmend invasiven Behandlung von Vorhofflimmern mittels Ablation im Vergleich 
zu medikamentösen Therapien, ermöglicht der Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) eine weitere 
Optimierung in der Nachbehandlung. Dies geschieht durch Verbesserung bisher eingesetzter, externer 
Rhythmuswächter wie dem konventionellen Langzeit-EKG oder dem AF-Alarm (Beukema R, 2009), (Bockeria 
L, 2009). 
  
  
22 
 
 
2. Aufgabenstellung 
Das Ziel dieser Arbeit ist die Evaluierung des klinischen Wertes einer kontinuierlichen Überwachung von 
Vorhofflimmern mit einem implantierten kardialen Monitor, speziell dem Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, 
Minneapolis). Im Mittelpunkt stehen dabei asymptomatische Episoden von Vorhofflimmern, die 
Verlässlichkeit der halbautomatischen Auswertung anhand der Programmierung, der AF Burden, sowie die 
potentiellen Probleme des Systems. Es wird ein von der Firma initiiertes Software Upgrade zur Reduktion von 
Artefakten aus dem Jahr 2008 mit der ursprünglichen Programmierung verglichen. Weiterhin erfolgt der 
Vergleich der erhobenen Daten mit einem konventionellen 7 Tage Langzeit-EKG. 
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3. Materialien und Methoden 
Der Erkennungsalgorithmus des Reveal XT 9529 
Die Arrhythmieerkennung des Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) erfolgt über die Triggerung 
der R-Amplitude im EKG, programmiert als dynamische Wahrnehmungsschwelle (Abbildung 7). Das Gerät 
nimmt die R-Zacke wahr und beginnt nach der programmierten Ausblendzeit mit einer Abfallverzögerung auf 
65% der Amplitude. Innerhalb der nächsten Sekunde wird die Wahrnehmung um weitere 30% herabgesetzt. 
1,5 Sekunden nach dem initialen Trigger der R-Zacke ist sie auf 20% abgefallen. Die Wahrnehmung reduziert 
sich bis zur nächsten R-Zacke weiter bis zum Minimum der programmierten Schwelle, entsprechend der 
Empfindlichkeit des Aggregats.  
 
 
 
Abbildung 7 - Arrhythmieerkennung im Reveal XT 9529 
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Vorhofflimmern (AF) und Vorhofflattern (AT) werden aufgrund der R-Zacken-Variabilität innerhalb einer 
Zwei-Minuten Phase unterschieden. Die Darstellung des R-R-Intervalls erfolgt auf einer dem Lorenz Plot 
abgewandelten Darstellung (Abbildung 8, Abbildung 9). Im Original (Abbildung 31) wird auf der vertikalen Achse die 
Differenz zwischen zwei aufeinanderfolgenden RR-Intervallen, auf der horizontalen entsprechend die 
vorangegangene RR-Intervall Differenz dargestellt (Hindricks G, 2008). 
 
 
 
 
Die Erkennung einer Asystolie (Asy) oder Bradykardie (Brady) beruht gleichermaßen auf der Dauer des 
ventrikulären Intervalls. Ventrikuläre Tachykardien (VT) werden anhand individuell programmierbarer 
Parameter wie Zykluslänge, Zähler, Beginn (Onset) und Stabilität klassifiziert.  
2008 erfolgte ein Upgrade der Software mit dem Ziel, falsch positiv detektierte Vorhofflimmerepisoden zu 
reduzieren. Dafür wurde die Schwelle zur Rauschreduktion von 60 auf 5 Sekunden reduziert.  
Grundlagen der Auswertung anhand von Beispielen 
Im Episodenprotokoll werden der Episodentyp, Datum, Uhrzeit, Dauer der erfassten Episode, die 
maximale und die mittlere Herzfrequenz, sowie bei Bradykardien die niedrigste Herzfrequenz hinterlegt 
(Abbildung 10).  
 
 
Abbildung 8 - Vorhofflimmern im Frequenzplot Abbildung 9 - Vorhofflattern im Frequenzplot 
Abbildung 10 - Episodenprotokoll 
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Unter der Voraussetzung einer ausreichenden Speicherkapazität werden den Episoden eine 
Textzusammenfassung, ein Frequenzplot und ein EGM hinterlegt. Die Einsicht dieser zuletzt genannten 
Darstellungen ermöglicht neben der automatischen, die manuelle Auswertung der gespeicherten Daten. 
Reine Textdarstellungen des implantierbaren kardialen Monitors im Rahmen der automatischen 
Klassifikation durch das System wurden in dieser Analyse nicht berücksichtigt.  
Vorhofflimmern (AF) ist im Frequenzplot anhand einer ungeordneten Punktwolke erkennbar (Abbildung 11). 
Wie abgebildet gehen der Rhythmusstörung zum Teil supraventrikuläre Extrasystolen oder atriale 
Tachykardien voraus, welche als mehrfache Punktlinien zur Darstellung kommen. Der Rhythmusstreifen 
selbst erlaubt die Einsicht ins EGM. Es ist anhand der unterschiedlichen R-R-Abstände, der schmalen QRS-
Morphologie und der fehlenden P-Wellen eindeutig Vorhofflimmern dokumentiert.  
 
 
 
Abbildung 11 - Beispiel Vorhofflimmern (AF) 
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Die nächste Darstellung zeigt einen normofrequenten Sinusrhythmus (Abbildung 12). Die Speicherung durch 
den implantierten kardialen Monitor erfolgt durch den Patienten bei subjektiven Beschwerden (Symptom). 
Im Frequenzplot ist ein gleichmäßiger R-R-Abstand zu erkennen, im EGM zusätzlich die schmale QRS-
Morphologie. Problematisch und beispielhaft sind die nicht eindeutig abgrenzbaren P-Wellen im EGM. 
Trotzdem kann aufgrund der Zykluslänge und des dokumentierten EGMs sicher von einem Sinusrhythmus, 
damit einer Fehleinschätzung durch den Patienten, ausgegangen werden. 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 12 - Beispiel Sinusrhythmus (SR) 
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Ähnlich den initial gezeigten supraventrikulären Extrasystolen stellt sich eine atriale Tachykardie (AT) dar. 
Im Frequenzplot (Abbildung 13) ist die Darstellung zweier Punktlinien zu erahnen. Sie geben einen Hinweis auf 
die relativ gleichmäßige Zykluslänge. Trotzdem weist die Herzrhythmusstörung weder die Eigenschaften 
eines normofrequenten Sinusrhythmus, noch die eines Vorhofflimmerns auf. Im EGM können in diesem Fall 
Flatterwellen nachgewiesen werden. Möglicherweise handelt es sich um ein typisches Vorhofflattern, eine 
genaue Abgrenzung zu linksatrialen Makroreentrytachykardien (LAMRT) wie im 12-Kanal EKG ist aber nicht 
möglich.  
 
 
 
 
 
Abbildung 13 - Beispiel Atriale Tachykardie (AT) 
  
  
28 
 
 
Im nächsten Fall wird das Auftreten einer ventrikulären Tachykardie (VT/FVT) während einer Episode von 
Vorhofflimmern gezeigt (Abbildung 14). Das Frequenzplot zeigt eine plötzliche Verkürzung und relative 
Stabilisierung der Zykluslänge zwischen 200 und 300 ms. Im EGM wird zusätzlich ein Vektorwechsel sichtbar. 
Es handelt sich um eine nicht anhaltende ventrikuläre Tachykardie über 25 Schläge.  
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 14 - Beispiel ventrikuläre Tachykardie (VT) und schnelle ventrikuläre Tachykardie (FVT)  
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Abschließend erfolgt die Veranschaulichung einer Asystolie (Asy). Sie ist gekennzeichnet durch das 
plötzliche Auftreten einer langen Zykluslänge, erkennbar am Ausreißer im Frequenzplot und 
korrespondierend der fehlenden R-Zacke im EGM (Abbildung 15). Es handelt sich im dokumentierten Fall um 
eine präautomatische Pause nach dem Auftreten einer atrialen Tachykardie, erkennbar am zweimaligen, 
schlagartigen Wechsel der Zykluslänge, sowie verschiedenen P-Morphologien. 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 15 - Beispiel Asystolie (Asy) 
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Auswahl der Patienten und Patientencharakteristika 
Die Auswahl der zu implantierenden Patienten erfolgte anhand klinischer Kriterien (Abbildung 16). 
Insgesamt litten 84 (91%) der 92 analysierten Patienten an Vorhofflimmern. Bei den restlichen 8 (9%) 
Patienten waren in 3 (3%) von 92 Fällen unklare Synkopen, bei 5 (6%) der klinische Verdacht auf 
Vorhofflimmern die Indikation zur Implantation des kardialen Monitors. Aufgeteilt auf alle 92 Patienten 
bestand bei 24 (26%) ein persistierendes, bei 27 (29%) ein paroxysmales und bei 33 (36%) ein paroxysmales 
Vorhofflimmern mit persistierenden Episoden.  
Per Definition ist diese letzte Art von Vorhofflimmern grundsätzlich paroxysmal, zeigt aber auch 
anhaltende Episoden mit Terminierung durch elektrische Kardioversion oder einer Dauer > 7 Tage. 
Eine Vorbehandlung des Vorhofflimmerns war bei 74 (88%) von 84 Patienten gegeben (Abbildung 17). Die 
Therapie bestand bei 51 (61%) von 84 Fällen in einer elektrischen Kardioversion und bei 54 (64%) in der Gabe 
von mindestens einem Antiarrhythmikum. Weiterhin waren bereits 16 (19%) von 84 Patienten 
katheterinterventionell vorbehandelt. Überschneidungen und Mehrfachkombinationen in diesen drei 
Gruppen waren möglich.  
Zum Zeitpunkt der Implantation gab es bei 69 (82%) von 84 Patienten einen fixes Therapiekonzept zur 
dauerhaften Rhythmisierung: entweder mittels Katheterablation oder medikamentöser, antiarrhythmischer 
Diagnose AF 
n = 92 Patienten 
ja 
84/92 (91%) 
paroxysmales AF 
27/92 (29%) 
paroxysmales AF 
mit persistierenden 
Episoden 
33/92 (36%) 
persistierendes AF 
24/92 (26%) 
nein 
8/92 (9%) 
unklare Synkope 
3/92 (3%) 
Va. AF 
5/92 (6%) 
 Abbildung 16 - Zur Implantation führende Erkrankung 
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Therapie. Die katheterinterventionelle Substratmodifikation wurde gemäß dem aktuellen medizinischen 
Standard mit einem gekühlten Katheter (maximale Spitzentemperatur von 48°C und Energieleistung von 30 
bis 50 Watt) durchgeführt. 
 
Die 92 analysierten Patienten (Tabelle 6) wurden zwischen dem 17. Juli 2007 und dem 29. Mai 2008 mit 
dem Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) versorgt. Es waren 60 (65%) Patienten männlich, 32 (35%) 
weiblich, das mittlere Alter lag bei 60 (± 9) Jahren. Weiterhin belief sich die Dauer der vermuteten oder schon 
bewiesenen Rhythmusstörung im Mittel auf 8 (± 10) Jahre, wobei die Erhebung dieser Zahl auf 
anamnestischen Angaben, im Zweifel auf dem ersten nachweisbaren Krankenhausaufenthalt in diesem 
Zusammenhang beruht.  
Der errechnete und zum Zeitpunkt der Implantation gültige CHADS2 Score zeigt in der analysierten 
Population ein eher niedriges thrombembolischen Risiko an (1 Punkt ± 1). Der Body-Mass-Index unter 
Einbeziehung von Körpergewicht und Körpergröße war dagegen leicht erhöht (29 kg/m2 ± 5). Die analysierten 
Patienten zeigten einen mittleren bis hohen Leidensdruck, die anfangs erwähnte EHRA-Klassifikation wurde 
noch nicht erhoben. 
Im Durchschnitt findet sich eine mit 62% (± 10) im Normbereich liegende linksventrikuläre Pumpfunktion 
(EF), sowie ein gering bis mäßig vergrößerter linker Vorhof von 42 mm (± 7). Eine 6 bis 12 Monate nach 
Implantation angefertigte Kontrollechokardiographie zeigte nahezu unveränderte Werte. Bei 12 (13%) der 
Patienten mit AF 
84/92 (92%): 
- AF mit vorangegangener 
elektrischer, medikamentöser 
oder interventioneller Therapie 
74/84 (88%) 
- AF ohne vorangegangene 
Therapie 
10/84 (12%) 
Zn. Kardioversion 
51/84 (61%) 
Zn. oder unter 
Antiarrhythmika 
54/84 (64%) 
Zn. linksatrialer Ablation 
16/84 (19%) 
fest geplante 
weitere Therapie 
69/84 (82%) 
 
Abbildung 17 - Therapie der Patienten mit Vorhofflimmern 
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Patienten war ein persistierendes Foramen ovale (PFO) bekannt und thrombembolische Komplikationen 
wurden bei 9 (10%) von 92 Patienten im Vorfeld beschrieben. Ein Diabetes mellitus Typ 2 lag bei 15 (16%) 
Patienten vor. 77 (84%) der Patienten litten an arterieller Hypertonie. 11 (12%) Patienten hatten bereits zu 
Beginn eine manifeste koronare Herzerkrankung nachgewiesen, wobei Koronarsklerose nicht als manifest 
gewertet wurde. Bei 24 (26%) der 92 Patienten waren in der Vergangenheit Probleme im Rahmen einer 
Schilddrüsenüberfunktion aufgetreten, bei 20 (22%) bestanden neben Vorhofflimmern zusätzlich links- oder 
rechtsatriale Makroreentrytachykardien.  
60 (65%) von 92 Patienten waren trotz niedrigem CHADS2 Score mit einer oralen Antikoagulation 
eingestellt, 27 (29%) wurden mit ASS behandelt, die restlichen 5 (5%) Patienten nahmen zum Zeitpunkt der 
Baseline keine Blutverdünner ein. Der im vorangegangenen dargestellte CHA2DS2 VASc Score spielte zum 
Zeitpunkt der Untersuchung klinisch noch keine Rolle und wurde daher gleich der EHRA-Klassifikation nicht 
erhoben. 
Medikamentös wurden 85 (92%) von 92 Patienten mit Betablockern und 62 (67%) mit ACE-Hemmern oder 
AT 1-Blockern vorbehandelt. 33 (36%) von 92 Patienten wurden mit Flecainid, 29 (32%) mit Amiodaron, 4 
(4%) mit Sotalol, sowie je einer (1%) mit Dronedaron und Chinidin therapiert. Im Mittel wurde ein 
Antiarrhythmikum pro Patient im Vorfeld eingesetzt.  
Trotz Vortherapie litten 75 (82%) von 92 Patienten weiter an rezidivierenden Herzrasen, unter 
Vorhofflimmern 60 (65%) an Dyspnoe, 14 (15%) an thorakalem Druckgefühl und 20 (22%) beschrieben 
Angstgefühle. Zudem beklagten 23 (25%) von 92 Patienten mindestens eine Synkope in der Vergangenheit, 
weitere 44 (48%) Präsynkopen und Schwindel.  
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Patientencharakteristika 
 
 
n = 92 
 
Mean ± SD 
Alter in Jahren  92 59,8 ± 8,9 
Männer (%) 92 60 (65,2) 
Dauer des Vorhofflimmerns in Jahren 91 8,4 ± 9,6 
Thrombembolisches Risiko nach dem CHADS2 Score 92 1,2 ± 0,9 
Body-Mass-Index 92 29,1 ± 4,5 
   
Zahl der bisherigen Antiarrhythmika 92 0,8 ± 0,9 
Implantationszeitpunkt vor Ablation in Tagen 62 - 32,3 ± 76,9 
 
Echokardiographische Parameter 
  
linksatrialer Diameter im Echo in mm 65 41,6 ± 7,3 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion in % 66 61,7 ± 10 
linksatrialer Diameter im Verlauf in mm 68 42,4 ± 7,2 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion im Verlauf in % 68 60,4 ± 8,2 
Bekanntes persistierendes Foramen ovale (%) 92 12 (13) 
 
Begleiterkrankungen 
  
Vorangegangene thrombembolische Ereignisse (%) 92 9 (9,8) 
Diabetes mellitus (%) 92 15 (16,3) 
Arterielle Hypertonie (%) 92 77 (83,7) 
Hyperthyreose (%) 92 24 (26,1) 
Koronare Herzkrankheit (%) 92 11 (12) 
Verdacht auf Vorhofflimmern (%) 92 5 (5,4) 
Vorhofflattern oder LAMRT (%) 92 20 (21,7) 
 
Aktuelle und frühere Medikamente 
  
OAK (%) 92 60 (65,2) 
ASS (%) 92 27 (29,3) 
Betablocker (%) 92 85 (92,4) 
ACE-Hemmer oder AT 1-Blocker (%) 92 62 (67,4) 
Digitoxin (%) 92 18 (19,6) 
Verapamil (%) 92 7 (7,6) 
Therapieversuch mit Amiodaron (%) 92 29 (31,5) 
Therapieversuch mit Flecainid (%) 92 33 (35,9) 
Therapieversuch mit Sotalol (%) 92 4 (4,3) 
Therapieversuch mit Dronedarone (%) 92 1 (1,1) 
Therapieversuch mit Chinidin (%) 92 1 (1,1) 
 
Symptome bei subjektiver Rhythmusstörung  
  
Dyspnoe (%) 92 60 (65,2) 
Angina pectoris (%) 92 14 (15,2) 
Herzrasen (%) 92 75 (81,5) 
Angst (%) 92 20 (21,7) 
Synkopen (%) 92 23 (25) 
Präsynkopen und Schwindel (%) 92 44 (47,8) 
 
 
Tabelle 6 - Baseline Charakteristika 
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Die Implantation des Reveal XT 9529  
Entsprechend den allgemein gültigen Richtlinien eines invasiven Eingriffs erfolgt die Implantation des 
Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) unter sterilen Bedingungen, nach vorheriger Aufklärung und mit 
Einverständnis des Patienten. Das Operationsfeld liegt im Bereich der linken oberen Thoraxhälfte und wird 
lokal anästhesiert. Zudem wird vor der Implantation die Aufzeichnungsfunktion des Gerätes aktiviert, Datum 
und Uhrzeit überprüft. Mit dem Vector Check (Medtronic Inc, Minneapolis) steht ein optionales Hilfsmittel 
zur Verfügung, um an der gewünschten Implantationsposition die Signalstärke zu überprüfen. Es wird eine R-
Zacken Amplitude von mindestens 0,3 mV empfohlen, wobei der QRS-Komplex von Spitze zu Spitze 
mindestens das doppelte der T- und P-Wellenamplitude betragen sollte. Die höchste R-Amplitude wird als 
Referenz angesehen. Nach der Bestimmung einer guten Implantationsstelle erfolgt die Inzision der Haut. Auf 
die Bildung einer subkutanen Tasche wird zur Vermeidung einer unerwünschten Mobilität eher verzichtet 
und der implantierbare kardiale Monitor direkt ins Gewebe eingesetzt. Die Elektroden weisen nach außen, 
die Aggregatsicherung erfolgt gegebenenfalls durch Annaht an das darunter liegende Gewebe. Zuletzt erfolgt 
die Konfiguration der individuellen Parameter und Löschung operationsbedingter Artefakte (Medtronic, 
2008).  
Patienteneinweisung und Abfrage 
Die Einweisung der Patienten in die Funktionen des implantierten kardialen Monitors und seine 
Bedienung mittels “Patient Assistant“ erfolgte zeitnah zur Implantation. Es wurden alle Patienten instruiert, 
sich nach einer Synkope oder dreimaliger manueller Aktivierung des Aggregats vorzustellen. Im Rahmen der 
klinischen Routine wurden Nachsorgetermine im Abstand von drei bis vier Monaten festgelegt. Die Abstände 
konnten in Abhängigkeit von Episodenlast, klinischem Zustand und Entfernung des Wohnorts zum 
Implantationszentrum variieren. 
Eine reguläre Abfrage umfasste die manuelle Überprüfung der Schnellübersicht (Quick Look), sowie den 
Abgleich der Episodenliste mit den hinterlegten Frequenzplots und EGMs (Abbildung 18). Dabei können in 
Bezug auf Vorhofflimmern drei Kategorien unterschieden werden: 
1. Kein Vorhofflimmern unter Einsicht sämtlicher EGMs.  
2. Sicheres Vorhofflimmern mit eindeutigem Nachweis in den gespeicherten EGMs.  
3. Mögliches Vorhofflimmern, aber ohne diagnostische Sicherheit, da ein EGM nicht vorliegt. 
 
  
  
35 
 
 
 
Die Erfassung der Wahrnehmung erfolgte unter Ausmessung der R-Amplitude (Abbildung 19), die 
individuelle Anpassung der Empfindlichkeit abhängig von Over- und Undersensing des Aggregats. Zuletzt 
wurde die Speicherung der kompletten Abfrage zur Dokumentation auf einen digitalen Datenträger 
veranlasst.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 18 - Schnellübersicht (Quick Look) 
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Abbildung 19 - Eichzacken 
Für alle Patienten existieren Abfragedaten am Programmiergerät mit der Orginalsoftware von 
Medtronic©, für einen Teil zusätzliche Daten nach dem Softwareupgrade im Juni 2008 (Copyright Medtronic 
Inc, Minneapolis, 2007).  
Im Rahmen der regulären Abfrage wurde Einsicht in alle aufgezeichneten Episoden genommen. Die 
retrospektive Datenanalyse dieser Arbeit berücksichtigte nur einsehbare AF- oder wenn programmiert, AT-
Episoden. 
Kontrolle mittels Langzeit-EKG 
Im Verlauf der Behandlung wurde ein Teil des beobachteten Patientenkollektivs, insbesondere die Gruppe 
nach Katheterablation, mit mindesten einem, zumeist mehreren Langzeit-EKGs (Lifecard CF, DelmarReynolds 
Medical Inc, Irvine, CA, USA) nachverfolgt. Die Aufzeichnungsdauer über 7 Tage entspricht jeweils 168 
Stunden. Maximal ergab sich eine Summe von 672 Stunden EKG-Dokumentation im Verlauf von 12 Monaten. 
Die tatsächlich mit dem Langzeit-EKG dokumentierten Stunden wurden zusammengefasst und mit den 
Aufzeichnungen des implantierten kardialen Monitors verglichen.  
Zeitgleich zum Langzeit-EKG erhielten alle Patienten eine standardisierte Beschwerdetabelle, sowie einen 
allgemeinen Fragebogen zur zeitlichen Dokumentation ihrer Symptome (Abbildung 20). Als korrelierende 
Parameter für Vorhofflimmern wurden Herzrasen, Palpitationen, Dyspnoe, Schwindel und pectanginöse 
Beschwerden angewendet (Lévy S, 1999).  
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Im Rahmen der Auswertung des Langzeit-EKGs wurden arrhythmische Episoden mit mehr als zwei 
Minuten Länge als Vorhofflimmern gewertet. Diese Zeitdauer entspricht dem Erfassungszeitraum des 
implantierbaren kardialen Monitors im direkten Vergleich. Vorhofflimmern und atriale Tachykardien wurden 
separat gewertet.  
Statistische Analyse 
Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Microsoft Office Excel 2007 und SPSS, Version 11.5.1. 
Mittelwerte werden mit Standardabweichung angegeben, im Falle des Medians zusätzlich ein Minimum und 
Maximum erstellt. Prozentuelle Angaben erfolgen bei Zahlen. 
Für statistisch abhängige Stichproben erfolgt die Anwendung des McNemar Tests, für unabhängige Werte 
der Chi-Quadrat Test.  
Es gilt das allgemein übliche Signifikanzniveau von p < 0,05.  
 
  
 
Abbildung 20 - Beschwerdetabelle und allgemeine Daten 
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4. Ergebnisse 
Insgesamt wurden 92 Patienten in 403 Abfragen retrospektiv untersucht. Für alle Patienten existieren 287 
Abfragen mit der Orginalsoftware, für 65 Patienten gibt es zusätzliche 116 Abfragen nach einem 
Softwareupgrade der Firma Medtronic©. Weiterhin ist bei 62 der untersuchten Patienten ein direkter 
Vergleich der Abfrage mit einem Langzeit-EKG möglich. 
Wie im Bereich der Methodik erläutert, muss zwischen drei verschiedenen Gegebenheiten im Bereich der 
Abfrage unterschieden werden: 
1. Kein Vorhofflimmern unter Einsicht sämtlicher EGMs.  
2. Sicheres Vorhofflimmern mit eindeutigem Nachweis in den gespeicherten EGMs.  
3. Mögliches Vorhofflimmern, aber ohne diagnostische Sicherheit, da ein EGM nicht vorliegt. 
Davon ausgehend erfolgt die weitere Unterteilung in: 
- Regelrechten Sinusrhythmus ohne Nachweis von Artefakten.  
- Regelrechten Sinusrhythmus, aber Aufzeichnung von Artefakten im Sinne einer Fehlklassifikation.  
- Regelrechten Nachweis von Vorhofflimmern und Fehlklassifikation von Sinusrhythmus bei Artefakten.  
- Fehlklassifikation von Sinusrhythmus bei Artefakten, zusätzlich diagnostische Unsicherheit ob 
Vorhofflimmern aufgetreten ist, da nicht alle EGMs einsehbar.  
Ergebnisse vor dem Softwareupgrade 
In die 287 analysierten Abfragen gehen alle der 92 Patienten mit einer, 79 Patienten mit 2, 53 Patienten 
mit 3, 33 Patienten mit 4 und 16 Patienten mit bis zu 12 Abfragen ein. Im Mittel wurden 1078 (± 4851) 
Episoden registriert, im Median lag diese Zahl bei 58 (0 - 67099). Die mittlere R-Amplitude als Maß für die 
Sensitivität betrug 0,6 mV (± 0,4), im Median 0,5 mV (0,15 - 3,0).  
Bezogen auf das Auftreten von Vorhofflimmern blieben 55 (19%) der Abfragen ohne Episoden, 84 (29%) 
mit 1 bis 10 Episoden, 72 (25%) mit 11 bis 100 Episoden, 59 (21%) mit 101 bis 1000 Episoden und weitere 17 
(6%) zählten > 1000 Episoden. 
Ein komplett einsehbarer EGM Speicher war bei 140 (49%) der Abfragen zu finden, bei 147 (51%) waren 
EGMs schon wieder überschrieben und manuell nicht mehr auswertbar. Unter den komplett gespeicherten 
Episoden war bei 29 (10%) der Abfragen nur fehlklassifizierter Sinusrhythmus, bei 47 (17%) reines 
Vorhofflimmern und bei 9 (3%) Vorhofflimmern mit zusätzlichen Artefakten zu finden. Unter den Patienten 
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Abfragen 
n = 287 
keine AF-Episoden 
n = 55(19%) 
nur Sinusrhythmus, 
keine Artefakte 
n = 55 (19%) 
Episoden mit komplett 
einsehbaren EGM 
n = 85(30%) 
nur Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 29 (10%) 
Vorhofflimmern und 
Vorhofflimmern  + 
Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 56 (20%) 
Episoden mit nicht 
komplett einsehbaren 
EGM 
n = 147 (51%) 
Vorhofflimmern und 
Vorhofflimmern + 
Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 74 (26%) 
nur Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 73 (25%) 
Vorhofflimmern? 
mit bereits überschriebenen EGM zeigten 53 (19%) reines Vorhofflimmern im Speicher, 21 (7%) 
Vorhofflimmern mit Artefakten und weitere 73 (25%) nur Sinusrhythmus mit Artefakten. Bei der letzten 
Gruppe kann keine sichere Aussage über das reelle Auftreten oder die Abwesenheit von Vorhofflimmern 
gemacht werden (Abbildung 21).  
 
Die Hauptursache für eine automatische Fehlklassifikation vor dem Softwareupgrade waren 
Muskelpotentiale, welche bei 134 (47%) von 287 Abfragen auftraten. Ein weiteres großes Problem stellte das 
Undersensing der R-Amplituden dar, welches in 84 (29%) von 287 Abfragen auftrat. Die Einordnung von 
Vorhofflimmern in den Bereich einer ventrikulären Tachykardie spielte bei 31 (11%) von 287 Abfragen eine 
Rolle. Im Vergleich dazu war eine Fehlklassifikation aufgrund ventrikulärer Extrasystolen selten, deutlich 
häufiger dagegen bei supraventrikulären Extraschlägen. Da der AT-Algorithmus zur Aufzeichnung von atrialen 
Tachykardien bei den erfassten Patienten nur in begründeten Fällen aktiviert war, kam es dadurch ebenso 
wenig wie durch T-Wave Oversensing zu Problemen (Abbildung 22).  
Es ist darauf hinzuweisen, dass im Bereich der Artefakte multiple Probleme gemeinsam auftreten konnten 
und so gegebenenfalls mehrfach in die Wertung eingeflossen sind.  
Abbildung 21 - Aufschlüsselung der Episoden vor dem Softwareupgrade 
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Artefakte 
n = 287 
Abfragen 
Muskelpotentiale 
n = 134 (47%) 
Undersensing 
n = 84 (29%) 
Vorhofflimmern 
als FVT oder VT 
n = 31 (11%) 
Supraventrikuläre 
Extrasystolen 
n = 31 (11%) 
Aktivierter AT-
Algorithmus 
n = 11 (4%) 
Ventrikuläre 
Extrasystolen 
n = 8 (3%) 
T-Wave 
Oversensing 
n = 3 (1%) 
 
Die Zahl der symptomaktivierten Episoden liegt im Mittel bei 4 (± 18) Episoden, im Median bei 1 (0 – 246). 
Dazu im Vergleich lag die Zahl der automatisch aktivierten Vorhofflimmerepisoden im Mittel bei 168 (± 444), 
im Median bei 12 (0 – 4152). Bezogen auf die korrekte Einordnung waren pro Abfrage durchschnittlich 3 (± 5) 
Episoden adäquat, im Median lag dieser Wert bei 0 (0 – 27), dazu kommen durchschnittlich 3 (± 8) Artefakte, 
welche als Vorhofflimmern fehlklassifiziert wurden, im Median lag dieser Wert ebenfalls bei 0 (0 – 121) 
(Tabelle 7).  
 
n = 287 Abfragen 
  
Anzahl aller 
Episoden 
 
 
Anzahl aller AF 
Episoden 
 
 
Anzahl der 
adäquaten AF 
Episoden 
 
 
Anzahl der Artefakte 
mit Fehlklassifikation als 
AF 
 
Mittelwert  1077,6 167,8 3,1 3,3 
Median  58,0 12,0 0,0 0,0 
Standardabweichung  4850,8 443,8 4,9 8,3 
Minimum  0 0 0 0 
Maximum  67099 4152 27 121 
Perzentile 25 9,0 1,0 0,0 0,0 
  50 58,0 12,0 0,0 0,0 
  75 383,0 121,0 5,0 5,0 
 
 
Tabelle 7 - Episoden vor dem Softwareupgrade 
Zusammenfassend bleibt bestehen, dass im Mittel 161 (± 442) Episoden nicht einsehbar sind, im Median 
diese Zahl pro Abfrage aber nur bei 1 (0 – 4134) liegt (Abbildung 23).  
 Abbildung 22 - Artefakte vor dem Softwareupgrade 
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Ergebnisse nach dem Softwareupgrade 
In den 116 analysierten Abfragen nach dem Softwareupgrade gehen alle der 65 Patienten mit mindestens 
einer, 20 Patienten mit 2 und 11 Patienten mit ≥ 3 Abfragen ein. Im Durchschnitt wurden 410 (± 1404) 
Episoden registriert, im Median lag diese Zahl bei 13 (0 – 8954). Die mittlere R-Amplitude als Maß für die 
Sensitivität betrug 0,7 mV (± 0,6) mV, im Median 0,6 mV (0,3 – 1,5).  
Bezogen auf das Auftreten von Vorhofflimmern blieben 41 (35%) der Abfragen ohne Episoden, 39 (34%) 
mit 1 bis 10 Episoden, 21 (18%) mit 11 bis 100 Episoden, 12 (10%) mit 101 bis 1000 Episoden und weitere 3 
(3%) zählten > 1000 Episoden 
Ein komplett einsehbarer EGM Speicher war bei 78 (67%) der Abfragen zu finden. In 38 Fällen (33%) 
waren EGMs bereits überschrieben und manuell nicht mehr auswertbar. Unter den komplett gespeicherten 
Episoden war bei 18 (16%) der Abfragen nur fehlklassifizierter Sinusrhythmus, bei 15 (13%) reines 
Vorhofflimmern und bei 4 (3%) Vorhofflimmern mit zusätzlichen Artefakten zu finden. Unter den Patienten 
mit bereits überschriebenen EGM zeigten 17 (15%) reines Vorhofflimmern im Speicher, 9 (8%) 
 Abbildung 23 - Nicht einsehbare Vorhofflimmerepisoden 
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Abfragen 
n = 116 
keine AF-Episoden 
n = 41 (35%) 
nur Sinusrhythmus, 
keine Artefakte 
n = 41 (35%) 
Episoden mit komplett 
einsehbaren EGM 
n = 37 (32%) 
nur Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 18 (16%) 
Vorhofflimmern und 
Vorhofflimmern + 
Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 19 (16%) 
Episoden mit nicht 
komplett einsehbaren 
EGM 
n = 38 (33%) 
Vorhofflimmern und  
Vorhofflimmern + 
Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 26 (23%) 
nur Sinusrhythmus mit 
Artefakten 
n = 12 (10%) 
Vorhofflimmern? 
Vorhofflimmern mit Artefakten und weitere 12 (10%) nur Sinusrhythmus mit Artefakten. Bei der letzten 
Gruppe kann wie vor dem Softwareupgrade keine Aussage über das reelle Auftreten oder die Abwesenheit 
von Vorhofflimmern gemacht werden (Abbildung 24).  
 
 
Die Hauptursache für eine automatische Fehlklassifikation nach dem Softwareupgrade waren erneut 
Muskelpotentiale, welche bei 38 (33%) von 116 Abfragen auftraten. An zweiter Stelle steht wieder ein 
Undersensing der R-Amplitude, welches in 26 (22%) von 116 Abfragen auftrat. An die dritte Stelle rückt die 
Fehlklassifikation von Vorhofflimmern durch supraventrikuläre Extrasystolen bei 21 (18%) von 116 Abfragen. 
Dagegen spielen die Einordnung in den Bereich einer ventrikulären Tachykardie und die Fehlklassifikation 
aufgrund von ventrikulären Extrasystolen nur noch bei je 2 (2%) von 116 Abfragen eine Rolle.  
Ein aktivierter AT-Algorithmus oder T-Wave Oversensing sind als Ursache für Fehlklassifikationen weiter 
kaum relevant (Abbildung 25).  
 
 
 
Abbildung 24 - Aufschlüsselung der Episoden nach dem Softwareupgrade 
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Artefakte 
n = 116 
Abfragen 
Muskelpotentiale 
n = 38 (33%) 
Undersensing 
n = 26 (22%) 
Supraventrikuläre 
Extrasystolen 
n = 21 (18%) 
Vorhofflimmern 
als FVT oder VT 
n = 2 (2%) 
Ventrikuläre 
Extrasystolen 
n = 2 (2%) 
Aktivierter AT-
Algorithmus 
n = 1 (1%) 
T-Wave 
Oversensing 
n = 1(1%) 
Wie vor dem Softwareupgrade ist darauf hinzuweisen, dass im Bereich der Artefakte multiple Probleme 
gemeinsam auftreten konnten und sich die Prozentzahlen auf jeweils das gesamte Patientenkollektiv 
beziehen und nicht zu addieren sind.  
Die Zahl der symptomaktivierten Episoden liegt im Mittel bei 3 (± 13) Episoden, im Median bei 0 (0 – 138). 
Dazu im Vergleich lag die Zahl der automatisch aktivierten Vorhofflimmerepisoden im Mittel bei 128 (± 578), 
im Median bei 3 (0 – 4352). Bezogen auf die korrekte Einordnung waren pro Abfrage durchschnittlich 3 (± 2) 
Episoden adäquat, im Median lag dieser Wert bei 2 (0 – 7). Dazu kommen erneut durchschnittlich 2 (± 4) 
Artefakte, welche als Vorhofflimmern fehlklassifiziert wurden, im Median lag dieser Wert erneut bei 0 (0 – 
18) (Tabelle 8).  
 
n = 116 Abfragen 
  
Anzahl aller 
Episoden 
 
Anzahl aller AF 
Episoden 
 
Anzahl der 
adäquaten AF 
Episoden 
 
Anzahl der Artefakte mit 
Fehlklassifikation als AF 
 
Mittelwert  410,2 127,7 3,1 2,4 
Median  13,0 3,0 2,0 0,0 
Standardabweichung  1404,5 577,9 2,1 4,3 
Minimum  0 0 0 0 
Maximum  8954 4352 7 18 
Perzentile 25 2,0 0,0 0,0 0,0 
  50 13,0 3,0 0,0 0,0 
  75 82,8 14,8 3,0 2,0 
 
 
Tabelle 8 - Episoden nach dem Softwareupgrade 
Zusammenfassend bleibt bestehen, dass im Mittel 123 (± 576) Episoden nicht einsehbar sind, im Median 
liegt diese Zahl pro Abfrage weiter bei 0 (0 – 4340).  
 
 Abbildung 25 - Artefakte nach dem Softwareupgrade 
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Ergebnisse im direkten Vergleich vor und nach dem Softwareupgrade 
Im Folgenden werden die direkten Abfragedaten vor und nach dem Softwareupgrade verglichen. 
Insgesamt ist der Vergleich bei 66 Patienten möglich (Abbildung 26). Ein signifikanter Unterschied findet sich 
bereits im Überwachungszeitraum, die Zeit vor dem Upgrade liegt im Mittel bei 223 Tagen (± 87), im Median 
bei 226 (43 – 374). Danach liegt die Zeit bei 105 Tagen (± 53), im Median bei 117 (5 – 193). 
 
Insgesamt nimmt die Fehlklassifikation von Vorhofflimmern aufgrund von Myopotentialen, Undersensing 
und eines aktivierten AT-Algorithmus signifikant ab. Im Trend, aber ohne Erreichen der statistischen 
Signifikanz, reduziert sich die Fehlklassifikation der Episoden durch supraventrikuläre Extrasystolen. Ebenso 
kommt es zu einer geringen Reduktion von atrialen Tachyarrhythmien, welche als ventrikuläre Tachykardie 
eingestuft werden. Das ohnehin schon geringe Auftreten problematischer ventrikulärer Extrasystolen, sowie 
von T-Wave Oversensing bleibt nahezu unverändert (Tabelle 9).  
  
 Abbildung 26 - Überwachungszeitraum 
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n = 66 Abfragen 
 
Vor dem Softwareupgrade 
 
 
Nach dem Softwareupgrade 
 
 
P-Wert 
Fehlklassifikation aufgrund von 
Myopotentialen 
 
41 Patienten 
(62%) 
29 Patienten 
(44%) 
0. 017 
Fehlklassifikation aufgrund von 
Undersensing 
 
34 Patienten 
(52%) 
18 Patienten 
(27%) 
0. 001 
Fehlklassifikation aufgrund des 
AT-Algorithmus 
 
8 Patienten 
(12%) 
2 Patienten 
(3%) 
0. 031 
Fehklassifikation von 
Vorhofflimmern als FVT oder 
VT  
 
16 Patienten 
(24%) 
12 Patienten 
(18%) 
0. 424 
Fehlklassifikation aufgrund von 
supraventrikulären 
Extrasystolen 
 
 
18 Patienten 
(27%) 
12 Patienten 
(18%) 
0. 238 
Fehlklassifikation aufgrund von 
ventrikulären Extrasystolen 
 
1 Patient 
(2%) 
2 Patienten 
(3%) 
1. 0 
Fehlklassifikation aufgrund von 
T-Wave Oversensing 
 
3 Patienten 
(5%) 
1 Patient 
(2%) 
0. 625 
 
Tabelle 9 - Vergleich der Probleme vor und nach dem Softwareupgrade 
 
Insgesamt erhöht sich die Zahl korrekt erkannter Vorhofflimmerepisoden signifikant, wie im Gegenzug die 
Zahl fehlklassifizierter sinkt. Betrachtet man das alleinige Auftreten absolut korrekt erkannter Episoden zeigt 
sich ein positiver Trend, erneut ohne statistische Signifikanz. Die Zahl der Patienten mit rein fehlklassifizierten 
Episoden bleibt weitestgehend unverändert.  
Nach dem Softwareupgrade kommt es signifikant seltener zum Auftreten von EGM-Speicherproblemen. 
Die Zahl von diagnostisch unsicheren Vorhofflimmerepisoden kann nur im Trend, nicht aber statistisch 
signifikant, gesenkt werden (Tabelle 10).  
  
  
46 
 
 
 
 
n = 66 Abfragen 
 
Vor dem Softwareupgrade 
 
 
Nach dem Softwareupgrade 
 
P-Wert 
Korrekt erkannte 
Vorhofflimmerepisoden 
 
45 Patienten 
(68%) 
32 Patienten 
(48%) 
0. 002 
Falsch erkannte 
Vorhofflimmerepisoden 
 
45 Patienten 
(68%) 
25 Patienten 
(38%) 
<0. 001 
Probleme mit der EGM 
Speicherkapazität  
 
41 Patienten 
(62%) 
25 Patienten 
(38%) 
0. 001 
Nur falsch erkannte 
Vorhofflimmerepisoden 
 
13 Patienten 
(20%) 
14 Patienten 
(21%) 
1. 0 
Nur richtig erkannte 
Vorhofflimmerepisoden 
 
13 Patienten 
(20%) 
21 Patienten 
(32%) 
0. 096 
Diagnostisch unsicheres 
Auftreten von Vorhofflimmern 
 
8 Patienten 
(12%) 
5 Patienten 
(8%) 
0. 549 
 
Tabelle 10 - Vergleich der Episoden vor und nach dem Softwareupgrade 
 
Ergebnisse im Vergleich von Langzeit-EKG und Revealabfrage 
Für 62 der analysierten Patienten kann ein direkter Vergleich von Langzeit-EKG und Ergebnissen der 
Abfragen des implantierten kardialen Monitors erfolgen.  
Die geplante Dauer der Langzeit-EKG Aufzeichnung über 12 Monate lag bei 672 Stunden (4 x 168 
Stunden). Effektiv betrug die Zeit am Ende des Überwachungszeitraumes im Mittel 502 (± 156), im Median 
508 (51 – 677) Stunden an Langzeit-EKG Aufzeichnung pro Patient.  
Vorhofflimmern konnte bei 30 (48%) von 62 Patienten im Langzeit-EKG registriert werden, im 
implantierten kardialen Monitor nach manueller Überprüfung der Episoden dagegen bei 50 Patienten (81%). 
Das Signifikanzniveau liegt bei p < 0,001.  
Bei 38 (61%) der 62 Patienten korreliert die Angabe von Vorhofflimmern, bei den restlichen 24 Patienten 
(39%) nicht.  
Die automatische Häufigkeit des Vorhofflimmerns, angegeben als AF Burden im Reveal XT 9529 
(Medtronic Inc, Minneapolis) unterscheidet sich deutlich vom Auftreten im Langzeit-EKG.  
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Da der AF Burden nach manueller Auswertung der Abfragedaten nicht neu berechnet werden kann, sind 
die Werte aus Tabelle 11 nur eingeschränkt beurteilbar. 
  
n = 62 Patienten 
 
AF Burden im Langzeit EKG  
 
 
AF Burden im Reveal 
XT 9529(Medtronic 
Inc, Minneapolis)  
 
Mittelwert 8,5 15,6 
Median 0,0 6,5 
Standardabweichung 20,4 23,8 
Minimum 0,0 0,0 
Maximum 89,4 100,0 
 
 
Tabelle 11 - AF Burden 
Artefakte anhand von Beispielen 
Wie in den vorangegangenen Abschnitten gezeigt, treten im Rahmen der automatischen Aufzeichnung 
häufig Fehlklassifikationen auf. Die Gründe dafür liegen dabei sowohl in der Programmierung des 
implantierbaren kardialen Monitors, als auch am Patienten selbst oder der angewandten operativen Technik. 
Um die Relevanz der gezeigten Daten mit Blick auf Fehlklassifikationen besser zu erfassen, wird im Folgenden 
näher auf die am häufigsten dokumentierten Artefakte eingegangen.  
Das Oversensing von Myopotentialen (Abbildung 27) führt über die Erkennung falscher R-R-Abstände zur 
Fehlklassifikation als Vorhofflimmern. Für die manuelle Auswertung sind die korrekt hohen QRS-Komplexe 
gut erkennbar. Eine Möglichkeit zur Vermeidung dieses Problems im Rahmen der automatischen Erkennung 
ist die Anpassung der Empfindlichkeit.  
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Angepasst kann eine zu niedrig eingestellte Empfindlichkeit, als Artefakt eine Asystolie auslösen. Manuell 
sind auch hier die korrekten R-R-Abstände gut erkennbar, für die automatische Detektion des implantierten 
kardialen Monitors dagegen nicht. Es kommt zur Erkennung einer Asystolie im Rahmen von Undersensing 
(Abbildung 28).  
 
 
 Abbildung 27 - Myopotentiale 
  
49 
 
 
 
In Abbildung 29 zeigt sich eine Tachyarrhythmia bei Vorhofflimmern. Diese wird aufgrund der Zykluslänge 
als schnelle ventrikuläre Tachykardie klassifiziert und erscheint damit auch nicht in der Auflistung von 
Vorhofflimmern. Um dieses Problem zu lösen ist eine Veränderung der Zykluslänge möglich. Dadurch kann es 
allerdings auch zum Nichterkennen echter ventrikulärer Tachykardien kommen.  
 
 
 Abbildung 28 - Undersensing 
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Weiterhin ist das Auftreten von ventrikulären oder supraventrikulären Extrasystolen problematisch 
(Abbildung 30), da der Detektionsalgorithmus ein echtes Vorhofflimmern und rezidivierende Extrasystolen nicht 
sicher unterscheiden kann. Auch im nächsten Beispiel erfolgt eine Fehlklassifikation als Vorhofflimmern, 
obwohl es sich um ventrikuläre und supraventrikuläre Extrasystolen handelt.  
 
 
Abbildung 29 - FVT bei Tachyarrhythmia absoluta 
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 Abbildung 30 - Ventrikuläre und supraventrikuläre Extrasystolen mit Myopotentialen 
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5. Diskussion 
Ein implantierbarer kardialer Monitor ist etabliert und sinnvoll in der Abklärung von unklaren Synkopen 
(Furukawa T, 2012). Im Vergleich dazu muss sein effektiver Nutzen in der kontinuierlichen Erfassung des 
Herzrhythmus bei bekanntem Vorhofflimmern zur Therapieplanung, aber auch zur Abklärung kryptogener 
Schlaganfälle mit vermutetem Vorhofflimmern noch bewiesen werden. Ausschlaggebend für die Wertung 
sind sowohl gerätetechnische Optionen, als auch der Einfluss der durch ihn generierten Daten auf das 
klinische Management der Patienten. Rhythmusmedikation und orale Antikoagulation sind dabei die 
wichtigsten Kernpunkte. Weiterhin bleibt zu beurteilen, ob die im Vergleich zu einem konventionellen 
Langzeit-EKG mehr gewonnenen Informationen von klinischer Relevanz sind. Basis hierfür ist die manuelle 
Analyse der automatisch gespeicherten Episoden, da nur so Rückschlüsse auf die Sensitivität, Spezifität, den 
positiv und den negativ prädiktiven Wert gezogen werden können. 
Ob der Einsatz eines implantierbaren kardialen Monitors den erwünschten Nutzen im Vergleich zu Kosten 
und Aufwand rechtfertigt, muss für jeden Patienten individuell entschieden werden. Das kontinuierliche, 
problemfreie EKG-Monitoring, speziell mit dem Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) ist dabei als 
Idealfall anzusehen. 
Detektionsprobleme durch Oversensing 
Aufgrund der subkutanen Lage und der eng konfigurierten bipolaren Elektrode eines implantierbaren 
kardialen Monitors zeigt das Elektrokardiogramm eine eher fragile Achse mit zum Teil schnellen Änderungen 
der Polarität. Verstärkt wird dieses Problem durch die Nähe zur Brustmuskulatur mit erhöhter Anfälligkeit für 
Myopotentiale, zum Teil unabhängig vom operativen Zugangsweg (Grubb BP, 2010). 
Zur Vermeidung möglicher Fehldetektionen existiert in der hinterlegten Software ein Mechanismus, der 
nach Überschreitung einer vordefinierten Anzahl von Störartefakten, auch “Noise“ genannt, eine 
Klassifikation von Vorhofflimmern unmöglich machen sollte (Brignole M, 2008). 
Insgesamt konnte in der untersuchten Patientenpopulation eine hohe Sensitivität bei gleichzeitig 
deutlich geringerer Spezifität für die Erfassung von Vorhofflimmern gezeigt werden. Dieses Problem ist aus 
früheren Untersuchungen bei Patienten mit Herzschrittmachern bekannt. Je nach Datenlage, konnte in den 
entsprechenden Patientenkollektiven bis zu 26% fehlklassifiziertes Vorhofflimmern nachgewiesen werden 
(Schmidt B, 2007).  
Umgekehrt kann aus den vorliegenden Daten der Schluss gezogen werden, dass bei fehlenden 
Episodenaufzeichnungen eines implantierbaren kardialen Monitors ein guter negativ prädiktiver Wert zu 
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erwarten ist. Aktuell werden danach Patienten von der kontinuierlichen EKG-Dokumentation profitieren, bei 
denen keine Rhythmusstörung nach erfolgter Therapie mehr auftritt, gleichzeitig aber auch keine gehäufte 
Artefaktanfälligkeit des Systems beobachtet wird.  
Da die Implantation des Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) mit einem chirurgischen Eingriff 
verbunden ist und prozedurspezifische Komplikationen auftreten können, ist eine gute klinische 
Verwertbarkeit der aufgezeichneten Daten zu fordern. Wie bereits erläutert, schränken Artefakte, vor allem 
das Oversensing von Myopotentialen, trotz der vorprogrammierten Schutzmechanismen, die Qualität der 
Aufzeichnungen deutlich ein. 
Weitere Möglichkeiten zur Unterdrückung von Fehldetektionen sind Veränderungen in der individuellen 
Programmierung. So bewirkt eine Anpassung der Zykluslänge im Bereich ventrikuläre Tachykardien, dass 
Tachyarrhythmien bei Vorhofflimmern genauer erfasst werden. Die bisherige Anpassung der Sensitivität an 
Over- und Undersensing hat ebenfalls einen positiven Einfluss, stellt aber insgesamt keine zufriedenstellende 
Lösung dar. 
Einige Autoren diskutieren daher eine grundsätzliche Verlängerung des Detektionsalgorithmus von 
Vorhofflimmern auf über 6 Minuten (Lamas G, 2012) unter dem Aspekt, dass falsch positive Episoden eher 
kürzer sind. Andererseits ist unklar, welchen Einfluss kurze Episoden von Vorhofflimmern auf den klinischen 
Verlauf des Patienten nehmen und gerade das sollte im Rahmen weiterer Studien abgeklärt werden. 
Patient Assistant und Remote-Follow-Up 
Der Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) weist eine maximale Speicherkapazität von knapp 50 
Minuten mit einer begrenzten Anzahl von Episoden pro Arrhythmietyp auf. Diese Limitation ist eine normale 
technische Gegebenheit, welche aber in der analysierten Population mit einer unerwartet hohen Anzahl von 
Datenspeicherüberfüllungen problematisch wurde (51% versus 33% der Patienten vor und nach dem 
Softwareupgrade). Entsprechend ist nicht immer eine manuelle Überprüfung kompletter Episoden oder 
einzelner Episodenabschnitte bei nur 2 min EKG-Aufzeichnung pro Ereignis möglich.  
Eine mögliche Lösung dieses Problems bietet der Patient Assistant von Medtronic© durch die Auslösung 
eines Kapazitätsalarms. Ein voller Systemspeicher wird dem Patienten visuell beziehungsweise akustisch 
mitgeteilt. Dadurch sind sowohl individuelle Abfrageintervalle möglich, alternativ und für den Patienten 
wahrscheinlich praktikabler, Fernabfragen im Bereich der Telemedizin.  
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Remote- oder Home Monitoring ist bei ICD-Trägern eine bereits zunehmend genutzte Option. So ist ein 
Algorithmus zur Vorhersage kardialer Dekompensation bei Herzinsuffienz Gegenstand der aktuellen 
Forschung (Anand IS, 2011). Remote-Follow-Up ist auch im Rahmen der Synkopenabklärung eine bereits 
untersuchte Option bei implantierbaren kardialen Monitoren. Durch die telemetrische Verbindung zur 
Sendestation und dem Überwachungszentrum erhöht sich die Effektivität Systems deutlich. Ausschlaggebend 
dafür ist eine Resetfunktion des Speichers nach Übertragung der Daten (Furukawa T, 2011).  
Insgesamt gesehen stellt die Telemedizin in der Kardiologie eine interessante Option zur Senkung der 
Hospitalisierungsraten und der medizinischen Kosten dar (Birati E, 2011). Im Fall von Vorhofflimmern bleibt 
dieser Effekt abzuwarten. 
Softwareupgrade 
Analysen des im Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) hinterlegten Algorithmus zeigten im 
Vorfeld, dass eine hohe Sensitivität bei Episoden von mehr als 2 Minuten möglich ist und dass in einer 
Zeitspanne von mehr als 4 Minuten fast alle waren wahren Vorhofflimmerepisoden erfasst werden (Hindricks 
G, 2008). 
In dem Zeitraum zwischen 2007 und 2008 konnte ein einfaches Softwareupgrade eine Verbesserung der 
individuellen Programmierung erreichen und die Zahl der diagnostisch unsicheren Abfragen dadurch 
signifikant reduzieren (Eitel C, 2011). 
Zu diskutieren bleibt, ob die Analyse des vorangegangenen und nachfolgenden RR-Abstands im Lorenz-
Plot über 2 Minuten die beste Möglichkeit zur Detektion von Vorhofflimmern ist. Alternativ dazu besteht eine 
Möglichkeit zur Darstellung der RR-Intervalle mit der RR-Intervall-Differenz im gleichen System. Der in dieser 
Methode beschriebene Vorteil liegt in der simultanen, zweidimensionalen Erfassung von Herzfrequenz und 
deren Variabilität, der Nachteil in einer fehlenden klinischen Testung  (Lian J, 2011). Der direkte Vergleich 
beider Systeme (Abbildung 31) in klinischen Studien ist bisher nicht angetreten worden, allerdings stammen die 
zur Validierung verwendeten Datensätze aus derselben Standard-EKG-Datenbank (Goldberger AL, 2000). 
Somit sind keine sicheren Rückschlüsse auf Detektionsprobleme im Alltag möglich, Studien stehen aus. 
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Abbildung 31 - Lorenz Plot mit Sinusrhythmus oben, Vorhofflimmern unten  
Modifizierte Darstellung in A (Hindricks G, 2008) und B (Lian J, 2011)  
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Compliance 
Einen bisher wenig berücksichtigten Faktor stellt die Compliance der Patienten dar. Dabei spielen drei 
wesentliche Punkte eine Rolle: 
1. Ein grundlegendes Verständnis des technischen Hintergrunds scheint für eine im Mittel 60 jährige 
Patientenpopulation nicht immer vermittelbar. Im Verlauf der Nachbeobachtung kam es wiederholt 
zur Aktivierung von EKG-Aufzeichnungen bei unspezifischen Symptomen oder im Rahmen von 
Demonstrationszwecken, aber auch zum Überschreiben vermutlich relevanter Daten durch das 
Überschreiten der maximal 3 auslösbaren Episoden. Weiterhin stellte das Mitführen des “Patient 
Assistant“ und seine Bedienung bei subjektiven Symptomen ein limitierendes Hindernis für die 
Patienten dar. 
2. Patienten mit wenigen oder keinen Episoden konnten im Rahmen der klinischen Nachsorge im 
gewählten Zeitintervall schnell und effektiv abgefragt werden. Patienten mit vielen Episoden und 
vermehrten Artefakten hatte dagegen häufig Probleme mit der Speicherkapazität des implantierten 
kardialen Monitors. Entsprechend waren die Abfrageergebnisse nicht zufriedenstellend, die 
klinischen Vorstellungen häufiger. Der dadurch entstehende Mehraufwand könnte eher zu einer 
Ablehnung des Systems durch den Patienten und einem subjektiv vermehrt gestörten Arzt-
Patienten-Verhältnis führen. 
3. Daten aus dem Bereich der Telemedizin legen nahe, dass die regelmäßige Übertragung von 
biomechanischen Daten unabhängig von der klinischen Vorstellung mit einer verbesserten 
Compliance und höheren Akzeptanz verbunden ist (Birati E, 2011). Vorstellbar ist dieses Vorgehen 
auch im Bereich von Vorhofflimmern bei einfach generierten Übertragungsalgorithmen, 
standardisierter telefonischer Nachsorge und engmaschiger Rückkopplungsmöglichkeit bei 
Problemen. 
Management der OAK 
Die Bewertung des thrombembolischen Risikos bei Patienten mit Vorhofflimmern anhand des CHADS2 
oder CHA2DS2 VASc Score ist ein Hilfsmittel ohne Berücksichtigung der Dauer und Häufigkeit von 
symptomatischen und asymptomatischen Episoden. Das subjektive Empfinden des Patienten spielt eine 
untergeordnete Rolle (Flaker GC, 2005). Dabei wird der sich aus einer kontinuierlichen EKG-Überwachung 
ergebende AF Burden verdächtigt, ein eigenständiger Risikofaktor für thrombembolische Ereignisse zu sein 
(Lip GY, 2008). Eine andere Hypothese geht davon aus, dass auch kurze Episoden von Vorhofflimmern ein 
Marker für das Schlaganfallrisiko sind, mit dem Hinweis auf Myokardfibrose oder Myokardhypertrophie, 
Vitien oder strukturelle Herzerkrankungen. So wird auch die mit Diabetes oder dem metabolischen Syndrom 
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in Verbindung stehende Inflammation, sowohl mit kurzen Episoden von Vorhofflimmern, als auch Apoplex in 
Verbindung gebracht (Lamas G, 2012). Eine kontinuierliche EKG-Überwachung könnte bisher unbekannte 
Aspekte im Bereich der Prädiktoren für Thrombembolien eröffnen.  
Unter Berücksichtigung der sich verschiebenden Demographie mit weiterem Altern der 
Gesamtbevölkerung werden weiterhin das subklinische Vorhofflimmern, beziehungsweise subklinische 
atriale Tachykardien erwähnenswert. So zeigen 10% der Patienten über 65 Jahre ohne bisher bekanntes 
Vorhofflimmern im Rahmen einer kontinuierlichen Überwachung durch ein Schrittmacher- oder ICD-System 
innerhalb von drei Monaten asymptomatische atriale Hochfrequenzepisoden, knapp 35% dieser Gruppe 
innerhalb von 2,5 Jahren. Die Zeit bis zum Auftreten der ersten Episode liegt bei 36 Tagen und scheint somit 
auch mit einem 7 Tage Langzeit-EKG nicht sicher erfassbar. Bemerkenswert ist, dass diese Patienten auch 
nach Adjustierung anderer Risikofaktoren im Vergleich ein 2,5 fach erhöhtes Risiko für einen ischämischen 
Apoplex oder eine systemische Embolie zeigen. Unter Beachtung des CHADS2 Scores mit einem Punktwert ≥ 2 
besteht ein thrombembolisches Risiko von 4% pro Jahr. Von diesen Patienten mit thrombembolischen 
Ereignis und atrialen Hochfrequenzepisoden wurde Vorhofflimmern nur mit 20% im konventionellen EKG 
dokumentiert und die Diagnose gestellt. Eine Anpassung der oralen Antikoagulation erfolgte aufgrund des 
Observationscharakters und lediglich EGM-Aufzeichnungen der Studie nicht, hätte aber nach dem aktuellen 
Kenntnisstand wahrscheinlich eine deutliche thrombembolische Risikoabsenkung bewirkt. Anzumerken 
bleibt, dass bisher keine Studie zur Wirkung einer oralen Antikoagulation bei subklinischen oder auch 
asymptomatischen atrialen Tachykardien durchgeführt wurde (Healey JS, 2012), aber atriale 
Hochfrequenzepisoden über 5 Minuten bekanntermaßen zu einer signifikanten Erhöhung der Mortalität 
führen (Glotzer TV, 2003). 
Bei Patienten mit kurativen Ansatz in der Therapie von Vorhofflimmern könnte die Überwachung mit 
einem implantierbaren kardialen Monitor eine weitere Entscheidungshilfe in Bezug auf die Fortführung der 
oralen Antikoagulation darstellen. So ist momentan nicht überschaubar, ob Patienten nach Ablation weiter 
der üblichen thrombembolischen Risikobewertung unterstehen oder bereits andere Kriterien gelten. Studien 
und Erfahrungen in diesen Bereich sind derzeit ausstehend, setzen aber eine verlässliche, kontinuierliche 
EKG-Überwachung voraus. Erwähnt werden muss an dieser Stelle nochmals die IMPACT Studie (Ip J, 2009), 
welche die Einnahme einer oralen Antikoagulation anhand des Nachweises von Vorhofflimmern im Speicher 
eines biventrikulären ICDs steuert. 
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Management von Vorhofflimmerrezidiven 
Die Beurteilung von Herzrhythmusstörungen kann bei Schrittmacher- und ICD-Patienten anhand 
gespeicherter EGMs bereits seit geraumer Zeit erfolgen. Entsprechend den gewonnenen Daten erfolgt eine 
Anpassung der Programmierung des implantierten Aggregats, weiterhin eine Optimierung der 
medikamentösen Therapie (Wetzel U, 2010). 
Durch die kontinuierliche EKG-Überwachung mit einem implantierbaren kardialen Monitor wird auch bei 
Patienten mit Vorhofflimmern eine Verbesserung des klinischen Outcomes, eine Senkung der 
Hospitalisierungsrate, eine Reduktion von Symptomen und Schlaganfällen erwartet (Sarkar S, 2008). 
Eine in diesem Rahmen untersuchte Population stellen Patienten nach akutem Myokardinfarkt dar. In 
frühen Analysen wie TRACE (Pedersen OD, 1999) und OPTIMAAL (Lehto M, 2005) wurde in 4% und 7% neues 
Vorhofflimmern anhand einzelner EKG-Aufzeichnungen beobachtet. Dagegen zeigt sich in CARISMA (Jons C, 
2011) mittels kontinuierlicher EKG-Überwachung durch einen implantierbaren kardialen Monitor bei 39% der 
Patienten neues Vorhofflimmern. Entsprechend ist zu beachten, dass in der zuletzt genannten Studie ein 
kombinierter Endpunkt aus Schlaganfall, rezidivierenden Myokardinfarkt, Hospitalisierung aufgrund akuter 
Herzinsuffizienz und kardialem Tod für Patienten mit Vorhofflimmern erhöht war. Da es sich um eine 
Observationsstudie handelte erfolgte keine entsprechende Anpassung der Therapie. Die in diesem Rahmen 
beobachteten Schlaganfälle waren alle mit Vorhofflimmern assoziiert, die Frage einer Trippeltherapie aus 
ASS, Clopidogrel und oraler Antikoagulation ein Streitpunkt. Der Nutzen von ASS zusätzlich zur oralen 
Antikoagulation wird derzeit untersucht, eindeutige Ergebnisse stehen zum jetzigen Zeitpunkt nicht zur 
Verfügung. Dagegen ist bekannt, dass die Kombination aus oraler Antikoagulation und ASS ein um 84% 
erhöhtes Risiko, die Kombination mit zusätzlich ASS und Clopidogrel ein 4fach erhöhtes Auftreten von 
Blutungen zeigt (Sørensen R, 2009). 
Im Bereich der rhythmusstabilisierenden Therapie bei bekannten, symptomatischen Vorhofflimmern 
steht die Frage nach Rezidiven im Vordergrund. Der implantierbare kardiale Monitor bietet die Möglichkeit 
zur Erweiterung des bisher überwachbaren Patientenkollektivs. So lassen sich jetzt auch bei Patienten ohne 
Herzschrittmacher oder ICD, adäquate Aussagen zur Effektivität der eingesetzten Behandlung, zum anderen 
der weiteren Therapiegestaltung treffen (Ip JH, 2012).  
Gerade für Studien scheint sich daraus ein Vorteil, mit Erfassung aller Vorhofflimmerepisoden, geringeren 
Patientenzahlen und verkürzter Studiendauer, zu ergeben (Jung W, 2011). Eine der ersten Pilotstudien in 
diesem Bereich wurde bei Schrittmacherpatienten mit Budiodarone, einem neuen Medikament gegen 
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Vorhofflimmern, durchgeführt und zeigte relativ schnell, dass ein direkter Zusammenhang zwischen AF 
Burden und Dosierung bestand (Arya A, 2009).  
Die Frage wie viel Überwachung für den einzelnen Patienten notwendig ist, lässt sich pauschal nicht 
beantworten. Unter dem Gesichtspunkt ständig wachsender Therapiemöglichkeiten in Bezug auf 
Ablationslinienführung, Wahl des Ablationskatheters und der Ablationsenergie, aber auch der medikamentös 
antiarrhythmischen Behandlung und Antikoagulationstherapie sind zuverlässige Aussagen dringend 
notwendig. Vor allem unter dem Aspekt steigender, asymptomatischer Vorhofflimmerepisoden unter 
Therapie und nach Ablationsbehandlung (Hindricks G, 2005), verbunden mit dem subjektiven Gefühl von 
Heilung.  
So zeigte eine Analyse von Patienten nach Ablation autonomer Ganglien im linken Vorhof, im Prinzip eine 
autonome Denervierung der Pulmonalvenen, bei Patienten mit paroxysmalen (Romanov A, 2010) und 
persistierenden (Pokushalov E, 2010) Vorhofflimmern, bei Rezidiv in Kombination mit einer 
zirkumferrentiellen Pulmonalvenenisolation deutlich unterschiedliche Erfolgsraten von 71% versus 38,2%. 
Auch neu diagnostiziertes Vorhofflimmern bei Patienten mit Indikation zur Bypass-Operation scheint durch 
eine frühzeitige intraoperative Ablation signifikant beeinflusst zu werden. So konnte bei einer kleinen Gruppe 
von Patienten ein Vorteil in Bezug auf Rezidive und Krankheitsverlauf mittels kontinuierlicher Überwachung 
gezeigt werden (Pokushalov E, 2012). 
Mit den Ergebnisse der AFFIRM Studie (Wyse DG, 2002) begann eine verschärfte Diskussion über die Vor- 
und Nachteile der antiarrhythmischen Therapie bei Patienten mit Vorhofflimmern. Bis heute steht die Frage, 
warum die in dieser Studie rhythmisierten Patienten eine höhere Mortalitätsrate und mehr 
Krankenhausaufenthalte vorwiesen. Erklärungen sind nicht zuletzt aufgrund der lückenhaften EKG-
Dokumentation schwierig, zumal in späteren Untersuchungen gezeigt wurde, dass die Hospitalisierungsrate 
positiv mit der Häufigkeit von Vorhofflimmern, dem AF Burden korreliert (Mehra R, 2004). Ein 
Erklärungsansatz für die schlechtere Prognose der rhythmisierten Gruppe ist das Absetzen der oralen 
Antikoagulation bei vermeintlichem Sinusrhythmus und entsprechend das vermehrte Auftreten von 
Schlaganfällen bei asymptomatischen Patienten (Flaker GC, 2005).  
So ist der “natürliche“ Verlauf von Vorhofflimmern bis heute zum Teil Theorie, die in der Literatur 
beschriebene clusterartige Häufung im Sinne einer Weibull Verteilung zu beweisen (Gillis AM, 2000). Es bleibt 
bis zu einem gewissen Grad offen, wann und unter welchen Umständen es zur Häufung kommt, welcher 
Zeitpunkt für eine effektive Gegenmaßnahme wirklich sinnvoll ist und ob es prädiktive Faktoren gibt. Eine 
neuere Analyse anhand von aufgezeichneten Schrittmacherdaten konnte zumindest beweisen, dass 
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innerhalb von 9 Monaten seit dem Auftreten einer ersten Episode von persistierendem Vorhofflimmern die 
Abstände der Rezidiven kürzer werden und neue persistierende Episoden eher zu erwarten sind (Nagarakanti 
R, 2011). 
Klinisch und wissenschaftlich werden daher die Ergebnisse des RATE Registry (Waldo AL, 2009) und der 
IMPACT Studie (Ip J, 2009) dringend erwartet.  
Ob der Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) einen direkten Vergleich mit Herzschrittmacher- oder 
Defibrillationssystemen was Sensitivität und Spezifität angeht standhält, ist dabei noch nicht untersucht und 
sollte zumindest im Rahmen der Dateninterpretation bedacht werden. 
Vergleich mit dem 7 Tage Langzeit-EKG 
Der Vorteil eines Langzeit-EKGs liegt in der einfachen Handhabung, sein Nachteil in der zeitlich begrenzten 
EKG-Überwachung und einer gewissen Beeinträchtigung des Patienten im Alltag. 
Bezogen auf den reinen Zeitfaktor eines Langzeit-EKGs wurde nach interventioneller, linksatrialer 
Ablationstherapie gezeigt, dass etwa ein Drittel der Patienten Rezidive von Vorhofflimmern aufweist. 
Innerhalb von 24 Stunden einer Aufzeichnung würden 59%, innerhalb von 48 Stunden 67%, innerhalb von 72 
Stunden 80% und innerhalb von 96 Stunden 91% der Rezidive erfasst werden (Dagres N, 2008).  
Auch zeigte bereits der direkte Vergleich einer Langzeit-EKG Überwachung über 48 Stunden mit einem 
konventionellen Event-Recorder, dass letzterer bei Patienten mit unklaren Palpitationen in der 
Datenerfassung bessere Ergebnisse liefert und deutlich kosteneffektiver ist (Kinlay S, 1996). Dazu im 
Vergleich kann der implantierbare kardiale Monitor ein kontinuierliches Rhythmusmonitoring von bis zu drei 
Jahren gewährleisten.  
Frühere Analysen, beruhend auf der automatischen Detektion ohne manuelle Verifizierung aller Episoden 
zeigten, dass die reale Erfassung von Vorhofflimmern abhängig vom AF Burden ist (Hanke T, 2009). Der Cut-
Off für 50% Erfassung wahren Vorhofflimmerns mit einem Langzeit-EKG liegt bei einem AF Burden von etwa 
10%, der Cut-Off von nahezu 100% bei > 75% AF Burden (Abbildung 32).  
Ausgangspunkt der im Rahmen dieser Promotion vorgenommenen Datenerhebung und Auswertung 
stellte die XPECT Studie dar (Hindricks G, 2009), welche die automatisch detektierten Episoden durch den 
Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) mit den Daten eines Langzeit-EKGs über 48 Stunden verglich. 
Die Genauigkeit des AF Burden wurde mit 98,5% angegeben, die Sensitivität mit 96,1%, die Spezifität mit 
85,4%. Korrespondierend liegt der positiv prädiktive Wert bei 79,3%, der negativ prädiktive Wert bei 97,4%. 
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Ein direkter Vergleich der Ergebnisse des Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) bei dem hier 
beschriebenen Patientenkollektiv über mehrere Monate mit mehreren Tagen Langzeit-EKG konnte ein 
signifikant höheres Auftreten von Vorhofflimmern im Speicher des implantierten kardialen Monitors zeigen, 
als im Langzeit-EKG zu erwarten war. Demzufolge ist die Rate von adäquat erfasstem Vorhofflimmern, trotz 
der beschriebenen Fehlerquellen, höher als mit einen konventionellen 7 Tagen Langzeit-EKG.  
 
Abbildung 32 - Vergleich eines 24 Monate Follow Up mittels 24 Stunden Langzeit-EKG (alle 3 Monate) mit 
einem implantierbaren kardialen Monitor in Abhängigkeit vom AF Burden, modifiziert  
(Hanke T, 2009) 
Limitationen 
Das hier vorgestellte Patientenkollektiv wurde im Rahmen einer Observationsstudie überwacht, die Daten 
retrospektiv ausgewertet und interpretiert. Es gab weder ein fixes Studienprotokoll, noch eine 
Kontrollgruppe. Die Intervalle der Überprüfung eines implantierten kardialen Monitors wurden im Rahmen 
der klinischen Routine nach drei bis vier Monaten durchgeführt, nur ein kleiner Teil der Kontrollen erfolgte 
vorgezogen aufgrund von Symptomen oder aus Kapazitätsgründen des Speichers. 
Weiterhin wurde im Rahmen dieser Arbeit bewusst darauf verzichtet, andere gespeicherte 
Arrhythmietypen wie ventrikuläre Tachykardien, Asystolien, Bradykardien oder atriale Tachykardien zu 
analysieren. Diese Entscheidung beruht nicht zuletzt auf der Erkenntnis, dass auch hier vielfältige Probleme 
mit Undersensing, Oversensing und Myopotentialen auftraten. In Bezug auf atriale Tachykardien fiel auf, dass 
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häufig Sinustachykardien fehlklassifziert wurden und der zugrundeliegende Algorithmus daher entsprechend 
deaktiviert wurde.  
Die Auswertung der vorhandenen Daten erfolgte weiterhin vorrangig an einem durch linksatriale Ablation 
behandelten Patientenkollektiv. Dadurch fand bereits im Vorfeld eine Selektion statt, welche sich auch auf 
eine erhöhte Rate an oraler Antikoagulation bei relativ niedrigem CHADS2 Score auswirkte.  
Zusätzlich wurde nur bei einem Teil der Patienten eine simultane Langzeit-EKG Überwachung 
gewährleistet und zumeist auch weniger als die angestrebten 672 Stunden pro Patient verwirklicht. Zu 
beachten ist, dass eine solche Limitation den klinischen Alltag widerspiegelt, da auch häufigere 
Konsultationen eher zu einer verminderten Compliance führen. 
Ausblick 
Vorhofflimmern ist eine häufige Herzrhythmusstörung mit massiver sozioökonomischer Bedeutung. 
Momentan leiden 2% der Gesamtbevölkerung und 5-10% der über 60jährigen in den westlichen 
Industrienationen an einer Form von Vorhofflimmern. Es wird erwartet, dass die Prävalenz der Erkrankung 
weiter steigt (Stefansdottir H, 2011).  
Bei einer Mehrheit von asymptomatischen Vorhofflimmerepisoden ist die kontinuierliche EKG 
Überwachung theoretisch vorteilhaft. Zusätzlich würden Home Monitoring Systeme eine enge Ankopplung an 
klinische Entscheidungen bieten. Bei Trägern von Herzschrittmacher- und ICD-Systemen führte letzteres in 
48% der Fälle zu Veränderungen in der antiarrhythmischen Behandlung, in weiteren 45% zur Einleitung einer 
oralen Antikoagulation. Elektrische Kardioversionen wurden bis zu einem Fünftel dieser Patientengruppe 
vorgenommen. Übertragen auf die Möglichkeiten eines implantierbaren kardialen Monitors mit seiner 
geringeren Invasivität, kann jetzt untersucht werden, ob schnelle Veränderungen in der Therapie, schwere 
Komplikationen und harte Endpunkte wie die Mortalität bei hauptsächlich asymptomatischen Patienten 
verändern können (Ricci RP, 2009). 
Inwieweit die Daten aus dem Speicher eines implantierten kardialen Monitors im Vergleich zu 
konventionellen Methoden und der subjektiven Klinik des Patienten weiterhelfen, bleibt im Moment 
aufgrund der geschilderten Erfassungsprobleme fraglich. Sicher ist, dass die im Einsatz befindlichen 
implantierbaren kardialen Monitore noch Raum für Weiterentwicklungen in Technik und Handhabung bieten.  
Nach den Ergebnissen dieser Arbeit zeigt der untersuchte implantierbare kardiale Monitor gegenüber 
einem konventionellen 7 Tage Langzeit-EKG keinen Nachteil. Es kann sogar davon ausgegangen werden, dass 
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Vorhofflimmerepisoden im klinischen Langzeitverlauf von Patienten häufiger nachgewiesen werden können. 
Dabei spielen klinisch vor allem die asymptomatischen Rhythmusstörungen eine Rolle. Subjektiv geht der 
statistisch signifikante Vorteil des implantierten kardialen Monitors durch die hohe Zahl von falsch positiven, 
automatisch detektierten Vorhofflimmerepisoden verloren. So wird die Qualität und Quantität der klinischen 
Nachkontrollen stark negativ beeinflusst.  
Der vorgestellte implantierbare kardiale Monitor, der Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) stellt 
eine solide Basis einer neuen Aggregatgeneration dar. Weiterentwicklungen in diesem Bereich sind sicher 
notwendig. Erst wenn eine sichere Detektion von Vorhofflimmern, mit sowohl hoher Sensitivität und 
Spezifität erreicht werden kann, zeitgleich die Kapazitätsprobleme der internen Speichermedien gelöst 
werden und ein adäquates Kosten-Nutzen Verhältnis besteht, ist ein endgültiger Durchbruch dieser 
erfolgversprechenden Technologie zu erwarten.  
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EINLEITUNG 
Vorhofflimmern und orale Antikoagulation 
Vorhofflimmern stellt ein Grundproblem der modernen Gesellschaft dar und fordert zunehmend den 
Einsatz medizinischer Ressourcen. Es ist die Folge eines komplexen Prozesses aus Triggern, 
elektrophysiologischen und später auch strukturellen Umbauprozessen im Vorhofmyokard. Man 
unterscheidet paroxysmales von persistierenden und permanenten Vorhofflimmern. Zusätzlich muss man 
symptomatische Episoden von asymptomatischen trennen, wobei der Anteil letzterer mit bis zu 70% 
beschrieben wird.  
Asymptomatisches Vorhofflimmern wird als eine häufige Ursache eines kryptogenen Schlaganfalls 
vermutet. Bislang konnte gezeigt werden, dass längere Überwachungszeiträume des Herzrhythmus häufiger 
Vorhofflimmern bei dieser Patientengruppe erfassen können. Somit hat hier der Nachweis von 
Vorhofflimmern einen entscheidenden Einfluss auf die Therapie durch entsprechende Senkung des 
thrombembolischen Risikos. 
Bei Patienten mit bekanntem Vorhofflimmern dagegen besteht die Gefahr einen Therapieerfolg aufgrund 
asymptomatischer Episoden zu überschätzen und die Vorhofflimmerlast, den sogenannten AF Burden zu 
unterschätzen. Entsprechend waren und sind mit dem subjektiven Therapieerfolg medizinische 
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Entscheidungen verbunden, welche in Bezug auf das Auftreten thrombembolischer Ereignisse eine gewisse 
Rolle spielen. 
Statistisch gesehen wird das thrombembolische Risiko nach dem CHADS2 oder CHA2DS2 VASc Score 
berechnet und danach zwischen einer Plättchenhemmung, einer oralen Antikoagulation, direkten Thrombin-, 
Faktor Xa Inhibitoren oder keiner weiteren Therapie entschieden. 
Patienten mit Vorhofflimmern können auf zwei Arten behandelt werden. Bei der sogenannten 
Frequenzkontrolle erfolgt kein direkter Angriff auf die Rhythmusstörung, nur auf die Geschwindigkeit der 
Herzfrequenz und deren Symptome. Demgegenüber steht die Rhythmuskontrolle mit vordergründigem 
Erhalt des Sinusrhythmus, sowohl elektrisch, als auch medikamentös oder interventionell.  
Die Erfassung des Herzrhythmus und der implantierbare kardiale Monitor 
Ob ein Sinusrhythmus oder Vorhofflimmern vorliegt kann nur anhand eines EKGs geklärt werden. Zur 
Überwachung eines längeren Zeitraums kommen sogenannte Holter-EKGs mit einer Aufzeichnungsdauer von 
mindestens 24 Stunden, maximal 7 Tagen in Frage.  
Aufgrund von seltenen, wahrscheinlich rhythmogen bedingten Symptomen wie zum Beispiel Synkopen, 
wurde eine Weiterentwicklung mit noch längeren Aufzeichnungskapazitäten notwendig. Dem externen 
Event- und Loop-Recorder folgte der implantierbare kardiale Monitor.  
Der Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis), ein implantierbarer kardialen Monitor mit einem 
speziellen Detektionsalgorithmus für Vorhofflimmern ist dabei Gegenstand dieser Untersuchung.  
ZIEL DER ARBEIT 
Evaluierung des REVEAL XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) bei einer Patientenpopulation mit 
Vorhofflimmern im klinischen Alltag. 
METHODEN 
Der automatische Detektion von Vorhofflimmern durch einen implantierten kardialen Monitor unterliegt 
eine Analyse des R-Zacken Abstandes innerhalb von zwei Minuten. Kommt es hier zu Unregelmäßigen erfolgt 
automatisch eine Einordnung des Herzrhythmus in den Bereich Vorhofflimmern (AF). Die Episoden können in 
der Regel manuell mit einem Frequenzplot und einer EKG-Ableitung (EGM) überprüft werden. 
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Analysiert wurde eine Gruppe von 92 Patienten, welche vorrangig an Vorhofflimmern litten. Zusätzliche 
Daten wie Alter, Geschlecht, linksventrikuläre Pumpfunktion, kardiale Begleiterkrankungen und 
medikamentöse Therapie wurden ebenfalls erfasst. 88% der mit dem implantierbaren kardialen Monitor 
versorgten Patienten wurden aufgrund des Vorhofflimmerns vorbehandelt, bei 82% stand ein neuerlicher 
Therapieversuch bevor.  
Die Implantation des kardialen Monitors fand unter sterilen Operationsbedingungen statt, nachfolgend 
wurden die Patienten in die Funktion eingewiesen. Die Termine zur Nachsorge wurden im Rahmen der 
klinischen Routine vergeben und umfassten eine Überprüfung und Wertung der automatisch detektierten 
Rhythmusereignisse. Bei einer Untergruppe von 62 Patienten erfolgte parallel die Anlage von 7 Tage Langzeit-
EKGs und eine Wertung der Ergebnisse im Vergleich.  
Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Microsoft Office Excel 2007 und SPSS, Version 11.5.1. 
Mittelwerte werden mit Standardabweichung angegeben, im Falle des Medians zusätzlich Minimum und 
Maximum. Prozentuelle Angaben erfolgen bei Zahlen. Für statistisch abhängige Stichproben erfolgte die 
Anwendung des McNemar Tests, für unabhängige Werte der Chi-Quadrat Test. Es gilt das allgemein übliche 
Signifikanzniveau von p < 0,05.  
ERGEBNISSE 
Die Ergebnisse der manuellen Überprüfung wurden in folgende Kategorien eingeteilt: 
1. Kein Vorhofflimmern unter Einsicht sämtlicher EGMs.  
2. Sicheres Vorhofflimmern mit eindeutigem Nachweis in den gespeicherten EGMs.  
3. Mögliches Vorhofflimmern, aber ohne diagnostische Sicherheit, da ein EGM nicht vorliegt. 
Davon ausgehend erfolgte die weitere Unterteilung in: 
- Regelrechten Sinusrhythmus ohne Nachweis von Artefakten.  
- Regelrechten Sinusrhythmus, aber Aufzeichnung von Artefakten im Sinne einer Fehlklassifikation.  
- Regelrechten Nachweis von Vorhofflimmern und Fehlklassifikation von Sinusrhythmus bei Artefakten.  
- Fehlklassifikation von Sinusrhythmus bei Artefakten, zusätzlich diagnostische Unsicherheit ob 
Vorhofflimmern aufgetreten ist, da nicht alle EGMs einsehbar.  
Vor dem Softwareupgrade wurden 287 Abfragen von 92 Patienten analysiert. Im Durchschnitt wurden 
1078 (± 4851) Episoden registriert, im Median lag diese Zahl bei 58 (0 – 67099). Bezogen auf das Auftreten 
von Vorhofflimmern blieben 55 (19%) der Abfragen ohne Episoden. Ein komplett einsehbarer EGM Speicher 
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war bei 140 (49%) der Abfragen zu finden, bei 147 (51%) waren dagegen EGMs schon wieder überschrieben 
und damit nicht mehr überprüfbar. Unter diesen Patienten zeigten 53 (19%) reines Vorhofflimmern im 
Speicher, 21 (7%) Vorhofflimmern mit Artefakten und weitere 73 (25%) nur Sinusrhythmus mit Artefakten. 
Gerade bei dieser letzten Gruppe kann keine sichere Aussage über das reelle Auftreten oder Fehlen von 
Vorhofflimmern gemacht werden. 
Auf sämtliche Abfragen vor dem Softwareupgrade gesehen waren Muskelpotentiale, welche bei 134 
(47%) von 287 Abfragen auftraten das Hauptproblem unter den Artefakten und Ursache für die automatische 
Fehlklassifikation. Weitere Fehlklassifikationen betrafen Undersensing, die Einordnung von Vorhofflimmern 
in den Bereich einer ventrikulären Tachykardie, ventrikuläre und supraventrikuläre Extrasystolen, den AT-
Algorithmus und T-Wave Oversensing. 
In den verbleibenden 65 Patienten nach dem Softwareupgrade wurden 116 analysierbare Abfragen 
erhoben. 
Bezogen auf das Auftreten von Vorhofflimmern blieben 41 (35%) der Abfragen ohne Episoden. Ein 
komplett einsehbarer EGM Speicher war bei 78 (67%) der Abfragen zu finden. Unter den Patienten mit 
bereits überschriebenen EGM zeigten 17 (15%) reines Vorhofflimmern im Speicher, 9 (8%) Vorhofflimmern 
mit Artefakten und weitere 12 (10%) nur Sinusrhythmus mit Artefakten.  
Ein direkter Vergleich der Ergebnisse zeigte eine signifikante Reduktion der beschriebenen 
Fehlklassifikation von Vorhofflimmern aufgrund von Myopotentialen, Undersensing und des AT-Algorithmus. 
Für 62 der Patienten liegen im Mittel 502 (± 156), im Median 508 (51 – 677) Stunden an Langzeit-EKG 
Aufzeichnung vor. Vorhofflimmern kann 48% im Langzeit-EKG registriert werden, im Reveal XT 9529 
(Medtronic Inc, Minneapolis) nach manueller Überprüfung der Episoden dagegen bei 81%. Das 
Signifikanzniveau liegt bei p < 0,001.  
DISKUSSION 
Nach den vorliegenden Ergebnissen dieser Arbeit zeigt sich, dass die grundlegende Forderung nach einer 
kontinuierlichen EKG-Überwachung nur eingeschränkt mit dem Reveal XT 9529 (Medtronic Inc, Minneapolis) 
zu erreichen ist.  
Es traten zahlreiche Probleme mit Artefakten durch das beschriebene Oversensing und aufgrund der 
Speicherkapazität auf. Lösungsansätze sind hier die stärkere Einbeziehung des “Patient Assistant“ 
beziehungsweise ein Remote-Follow-Up. Bereits initiiert wurde ein Softwareupgrade welches durch 
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Ausweitung des “Noise“ die Artefaktanfälligkeit deutlich senken konnte. Zusätzlich stehen die direkte 
Anpassung der Programmierung und die Anpassung der Sensitivität zur Verfügung. Diskutiert werden sollte 
weiterhin eine Veränderung des Erkennungsalgorithmus mit 2-dimensionaler Auswertung der RR-Intervalle 
und der RR-Differenz. Zusätzlich muss der Einfluss des Patienten auf die Handhabung des Systems im Blick 
behalten werden. Grundsätzlich sind zum einen das technische Verständnis, zum anderen die Compliance, 
welche durch verschiedene Faktoren geprägt wird. Der Einfluss eines kontinuierlichen EKG-Monitorings auf 
das Management der oralen Antikoagulation und Rezidive von Vorhofflimmern birgt ein enormes Potential 
wie Daten bei Schrittmacher- und ICD-Patienten zeigen. Trotzdem sind hier viele wichtige Studien zum 
aktuellen Zeitpunkt ausstehend. Festzuhalten bleibt, dass Studien im allgemeinen und speziellen durch den 
Einsatz eines implantierbaren kardialen Monitors effektiver gestaltet, Rezidive der Rhythmusstörung sicherer 
erfasst werden würden und auch eine Anpassung der oralen Antikoagulation denkbar ist. Weiterhin wären im 
Bereich des kryptogenen Schlaganfalls höhere Aufklärungsraten anzunehmen. 
Im Vergleich mit einem 7 Tage Langzeit-EKG zeigt ein implantierbarer kardialer Monitor eine vermehrte 
Erfassung von Vorhofflimmern trotz der beschriebenen Probleme. Zu diskutieren bleiben die Invasivität des 
Verfahrens und die endgültigen Kosten. 
LIMITATIONEN 
Das vorgestellte Patientenkollektiv wurde nicht prospektiv untersucht, sondern im Rahmen einer 
Observationsstudie retrospektiv analysiert. Zusätzlich handelt es sich um eine selektionierte Gruppe von 
Patienten, zumeist mit dem Ziel einer invasiven Ablationsbehandlung und dadurch vorgegeben, einigen 
Besonderheiten. Zu beachten ist außerdem, dass einzig die Problematik in Bezug auf Vorhofflimmern 
untersucht, andere messbare Rhythmusstörungen im Rahmen dieser Analyse ausgeschlossen wurden. 
AUSBLICK 
Vorhofflimmern und seine Therapie wird ein relevanter Faktor in der Zukunft vieler betroffener Patienten 
bleiben, die Forderung nach einer kontinuierlichen EKG-Überwachung für verlässliche Aussagen sich 
entsprechend verstärken.  
Die erste Generation der implantierbaren kardialen Monitore stellt einen vielversprechenden Anfang dar. 
Weitere Entwicklungen mit Verbesserung der Artefaktanfälligkeit und Speicherkapazität, sowie der 
Telemedizin sind notwendig. Gerade mit Blick auf asymptomatisches Vorhofflimmern sind viele Fragen offen 
und können nur mit einer lückenlosen, sensitiven und spezifischen EKG-Dokumentation beantwortet werden. 
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